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EPREUVE DE GOETSCH 
et 
RADIOTHERAPIE dans les AFFECTIONS du CORPS THYROIDE" 


Par M. TARNAUCEANU (de Jassy) 


Chef du Service de Radiologie de la Fondation Ophtalmologique de Rothschild 


L’emploi du traitement par les rayons de Roentgen dans la maladie de Basedow et dans les 
goitres basedowifiés est chose courante. Il est évident que ce qui guide le radiothérapeute 
dans l’appréciation des résultats obtenus, c’est la modification ou la disparition méme de 
certains symplomes de la maladie. La diminution de la tumeur thyroidienne, de la tachycardie, 
de certains troubles subjectifs, voire méme de l’exophtalmie, sont des données trés intéressantes 
que le médecin radiologiste doit noter soigneusement pour pouvoir apprécier |’évolution de 
l'état morbide et juger de l’efficacité de son trailement. Si dans le basedow et les goitres base- 
dowifiés l'amélioralion symptomatique constlitue une preuve sire de lutililé du traitement, 
malheureusement rien ne guide le radiologiste en ce qui concerne le moment de Varrét de son trai 
tement, Il n’a a sa disposition aucune réaction biologique lui permettant de le juger avec cer- 
titude. 

Parfois, ce sont les modifications pathologiques du coté de la peau, dues a un traitement 
trop longtemps continué qui font arréler ce traitement. 

Dans d'autres cas, un traitement trop prolongé a dépassé les limites désirables et des 
symplomes de myxcedéme peuvent apparailre (|). 

Nous avons pensé utiliser, dans ce bul, l’épreuve imaginée en 1918 par un auleur américain, 
Emile Goetsch, pour la conslatution de l’hyperthyroidisme (*). M. Emile Goelsch a vu qu'une 
injection sous-culanée de 0,5 centimétre cube d'une solution d’adrénaline & 1 pour 1000. pro- 
voque chez les hyperthyroidiens les phénoménes suivants : 

Accélération du pouls; augmentation de la tension artérielle: manifestations subjectives 
comme angoisse, tremblement, asthénie ; de plus, il observe de Ja paleur de la face et des lévres, 
des sueurs et parfois une ascension thermique el une augmentation de la diurése. Cette réaction, 
Goetsch la trouva positive dans le goilre exophtalmique, surtout dans les cas récents et dans 
les adénomes non dégénérés de la glande thyroide, par contre elle ful négative dans le goitre 
colloide. La conclusion tirée par l’auleur américain fut que lhyperthyroidisme s’accompagne 
d'une hypersensibilité de l’organisme a l'adrénaline et que celie hypersensibilité est proportion- 
nelle au degré de ’hyperthyroidisme (*). 

Chez un sujet normal Vinjection dadrénaline ne provoque aucun trouble appréciable. 
Goetsch trouva la réaction a l’adrénaline positive dans I'hyperthyroidisme, méme avec une 
intra-dermo-réaction. Il en conclut qu’au point de vue pratique wne réaction positive = hyper- 
thyrotdisme, c’est-a-dire le plus souvent une adénomatose diffuse de la glande: il a Liré, étant 
chirurgien, l’indication formelle d'une thyroidectomie. 


(') Le présent travail a été exécuté en partie dans le laboraloire d'électro-radiologie de la Salpétriére 
(D' Bourguignon) et en partie dans le laboratoire d'électro-radiologie de la Fondation Ophtalmologique dé 
Rothschild. Je prie M. le docteur Bourguignon de bien vouloir accepter l'expression de ma gratitude pour le 
bon accueil que j’ai trouvé auprés de lui durant mon séjour a Paris. 

(?) J. BELot. Traitement radiothérapique du goitre exophtalmique. Rapport présenté au XVII° Congres 
International de Médecine, Londres, 6-12 aodt 1913, Archives d’Electricite médicale, 21° année, n° 364, 25 aout 1913, 

(5) Emil Gorrscu, N. D., Baltimore, Adrenalin Hypernensitivenessm in Clinical states of hyperthyroidis, 
New-York state medical Journal, vol. XVIII, n° 7. 

(*) S. BLocu, Epreuve de Goetsch. Thése de Paris, 1921. 


Ne Il. — Novembre 1922. 
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Goetsch a concu Vidée d’appliquer linjection d’adrénaline en clinique et d’en faire une 
méthode d’exploration fonclionnelle de la glande thyroide, 4 la suite des recherches expéri- 
mentales antérieures des physiologistes. Ceux qui s’intéressent a l’historique de cette question 
le trouveront complétement exposé dans l'important travail de M. le docteur S. Bloch sur ce 
sujet ('). 

(Mest Vétude de Vapplication de cette épreuve a la délermination des indications et contre- 
indications du traitement radiothérapique dans les affections du corps thyroide qui [it Vobjet de 


ce travail. 


TECHNIQUE DE L’EPREUVE 


Dans mes observations, j'ai pratiqué l’épreuve, telle quelle a été indiquée par Goetsch, 
mais avec celle seule modification que j’ai employé 1 centimétre cube au lieu de 0,5 cenlimétre 
cube de la solution d’adrénaline 4 1 pour 1000. Je n’ai pas employé les modifications apporlées 
par cerlains auteurs comme Laeders (*?) qui dit que épreuve a plus de valeur si on ajoute la 
recherche de la glycosurie et du taux du sucre sanguin. S. Bloch, a coté de la glycosurie, 
cherche aussi le réflexe oculo-cardiaque. 

Voici les détails de la technique que nous avons suivie : 

Le malade étant couché sur un lit ou sur une chaise longue, on commence par le tranquil- 
liser, afin que l’émotion ne puisse entrer en ligne de compte et fausser les résultats. 

Puis on fait les explorations suivantes : 

1° On prend le pouls ; 

2° On cherche la tension artérielle maxima et minima, soil avec l'appareil oscillométrique 
de Pachon, soit avec le Vaquez-Laubry ; 

5° Injection sous-cutanée ou intra-musculaire, 4 la face antéro-externe de la cuisse, de 
| centimétre cube d’adrénaline, solution a 1 pour 1000, soit un milligramme d’adrénaline pure ; 

4° Prise du pouls : 

a) Toutes les deux minutes et demie pendant 10 minutes ; 

b) Toutes les 5 minutes jusqu’a la fin de la premiére demi-heure ; 

c) Toutes les 10 minutes pendant l'heure suivante ; 

5° Prise de la tension artérielle et lecture de l’amplitude maxima des oscillations. Cette 
prise se fait de la méme maniére que Ja prise du pouls; 

6° Recherche des troubles subjectifs: 

7° Construction des courbes de pouls et de tension artérielle. Ces courbes facilitent la 
lecture et linterprétation des résultats. Nous avons employé dans nos recherches cette tech- 
nique, parce qu'elle est la plus facilement mise en ceuvre et la plus rapide. 

L’épreuve est positive quand on constate les trois éléments suivants : 

lv Augmentation de la fréquence du pouls napparaissant généralement qu'une demi-heure 
.aprés Pinjection; 

2° Elevation de la pression maxima ; 

5° Constatation de troubles subjectifs marques. 

Quand ces troubles sont moins marqués, ou quand la tachycardie existe seule ou associée 
a quelques troubles fonctionnels sans augmentation de Ja pression systolique, le résultat est 
considéré comme /faiblement ou partiellement positif. 

L’absence de troubles nettement appréciables aprés Vinjection constiltue un résultal 
négatif. 

Dans certains cas exceplionnels, lintensilé de la réaction est lelle qu’on peut la qualifier 
de fortement positive; ce degré complete Péchelle de graduation que j'ai adoptée pour les 
résultats obtenus. Je dois ajouter que, dans la plupart de mes observations, ce n’est pas l’aug- 
mentation de la tension systolique qui a constitué le principal élément des réactions; le plus 
souveni, la tension syslolique est trés peu ou pas modifiée, el ce sont surtout la tachycardie 


') S. Biocn, loc. cit. Nous avons appris la technique de l’épreuve de Goetsch dans le travail de M. le 
docteur S. Bloch quil nous a gracieusement mis a notre disposition et dont nous le remercions Vivement. 

(?, Les méthodes de laboratoire dans le diagnostic précoce de Phyperthyroidisme. Archives of international 
medicine (Chicago), vol. XXLYV, ne 4, 15 octobre 1919. 
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et les troubles subjectifs qui constituent la réaction posilive. Comme on le voit, la technique 
irés simple se décompose en 7 temps. Si on veut chercher ainsi le réflexe oculo-cardiaque et la 
glycosurie, comme a fail S. Bloch, la technique un peu plus compliquée comportera 10 temps, 
dont le 5° sera la recherche du réflexe oculo-cardiaque avant linjection, le 4° administration 
au malade de 150 grammes de glucose dans 400 grammes d’eau tiéde, et le 8° temps de l’épreuve, 
la récolte des urines du malade pendant les 12 heures qui suivent linjection, en faisant uriner 
les malades toutes les trois heures dont la premiére fois une heure et demie aprés l'injection. 
Les quatre échantillons d’urine étant recueillis dans quatre verres différents, on dosera le sucre 
avec le réaclif de Fehling ('). 

Nous avons appliqué l’épreuve de Goetsch a tous les malades qui ont été adressés aux 
laboratoires dans lesquels nous avons travaillé avee lindication d'un traitement par les rayons 


de Roentgen, pour affection du corps thyroide. 

Les observations ont été groupées en quatre calégories : 

1° Carécorie : Observations de basedowiens vrais avec épreuve de Goetsch positive avant 
le traitement, améliorés par le trailement radiothérapique et avec épreuve de Goetsch faible- 
ment positive ou negative aprés le traitement. 

2° Carécorie : Observations de malades qui, aprés avoir été améliorés par le traitement, ont 
fail une rechute avec une épreuve positive. 

ae CaTéGorIE : Observations de malades en cours de traitement radiothérapique et dont 
Pépreuve est négative. 

4¢ CatéGcorie : Observations de malades n’ayant encore subi aucun trailement radiothéra- 


pique et dont l’épreuve est négative. 
Premiére catégorie. 


Observations de basedowiens vrais avec épreuve de Goetsch positive avant le traitement, 
améliorés par le traitement radiothérapique; avec épreuve de Goetsch faiblement positive ou 


négative apres le traitement. 


Oss. I. — Alv. Rol., 17 ans, bijoutier. La premiére manifestation de la maladie est apparue 
vers lage de 15 ans. En huit jours, raconte le malade, lexophtalmie s'est installée. On note 
comme maladie d’enfant : une rougeole a l’Age de 4 ans a Marseille. 

Etat acluel : tachycardie, tremblement, trés forte erophtalmie; ses yeux sont a demi sortis 
de Vorbite. Le malade étant obligé 
de porter des lunettes fumées, une 
grande quantilé de lumiére lui pro- 
duisant de la photophobie ; (ranspi-¢ 


— 


ration abondante, polyurie, douleurs 
articulaires surtout aux cous-de- 
pied, palpitations, amaigrissement 
et grande faiblesse, le malade étail 


Pouls 
— 


obligé de quitter son métier. Le ma- 
lade est trés irritable, coléreux ; pas 
Wappélit. 


T.A, 





Ce malade a élé envoyé au labo- 





raloire d’électro-radiologie de la 


« Fondation ophtalmologique de S25 minutes 
5 9h42 510 20 30 40 50 60 10 20 30 


tothschild » avec le diagnostic de : 

: . ee peer: ‘ig Spreuve de Goetsch le 6 mars 1922 

voilre exophtalmique el Vindicatign Fig. 1 Epreuve de Goetsch le 6 mars 19 

I . . P : Troubles subjectifs trés marqués. 

dun traitement radiothérapique. Je 

dois dire que le corps thyroide était extrémement peu augmenté de volume. 
Une épreuve de Goetsch a été pratiquée le 6 mars 1922. 


Pouls : 96. Tension artérielle ; 18-8. 


(1) S. BLocn, loc. cil. 
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Injection de 1 centimétre cube d’adrénaline de la solution 1 pour 1000 a 9 h. 42’. 

Les troubles subjectifs présentés par ce malade sont trés marqués. Ils sont apparus une 
demi-heure aprés la piqdre et consistaient en : toux, forte oppression, palpitations; on voil 
battre les carotides et se soulever les jugulaires ; on pergoit les battements des fémorales et le 
malade dit sentir battre dans son ventre. Les palpitations sont si prononcées que toute la poi- 
irine est ébranlée et soulevée 4 chaque battement de coeur. Cette sensation est trés pénible pour 
le malade qui sue abondamment. Le tremblement est généralisé par tout le corps; la sensation 
de chaleur est forte. Toutes ses manifestations subjectives persistent avec une intensilé assez 
grande jusqu’a la fin de l'épreuve. Aprés l’épreuve, le malade peut a peine se tenir debout. Les 
troubles subjectifs n’ont complétement disparu que vers quatre heures de l’aprés-midi. 

Donc, chez ce malade, l’augmentation de la fréquence du pouls trés accentuée (de 96 a 140), 
‘augmentation de la pression systolique (de 18 a 20), la grande intensité des troubles subjectifs 
nous permettent de qualifier le résultat de épreuve comme fortement positi/. 

Ce malade a été soumis au traitement radiothérapique et depuis le 6 mars 1922 jusqu’au 
12 mai 1922 on lui a fait six séances, les quatre premiéres a dix jours d'intervalle, et les deux 
derniéres 4 quinze jours dintervalle. 

Appareillage : crédence Gaiffe. Bobine n° 2. Standard Coolidge. Jobtiens les 5 H. sans 
fillre 4 mi-distance anlicathode-peau (22 cm.) en 75 secondes a peu pres. 

Filtration : 50/10 et 70/10 mm. al. 22 cm. étincelle équivalente. Voici les constantes et les 


dates des applications : 


63/1922 par 2 portes dentrée 50/10 . 5’ . 5 mA. 
15/5/1922 -— DO/1G . 5’. OMA. 
24/35/1922 50/10 .. 5’ . Sama: 


5/4/1922 sur Vensemble de la région 70/10 7 4-5 mA. 
21/4/1922 par 2 portes d’entrée 70/10 . 7,5 4 mA et 10’ 70/10 sur la région thymique. 
12.5/1922 par 5 70/10 . 7,55 mA et région thymique 10’. 

En totalisant les doses, je peux dire qu’approximalivement, d’aprés les tables de trans- 
mission de M. J. Belot, la région thyroidienne a recu 28 H. et la région thymique 8 H. aprés 
les filtres. 

Le malade est maintenant grandement amélioré : état général excellent: le malade a aug- 

menté de poids, la faiblesse a disparu 


80 


a tel point que le malade s’adonne au 





sport de la boxe, les douleurs articu- 
? laires ont disparu aussi, les palpila- 
tions se font sentir trés rarement, trem- 
blement diminué, pouls a 68; lappélil 
est trés bon, lexophtalmie a diminué 
un peu et la photophobie s’est améliorée 
au point que le malade ne porte plus 
ses luneltes fumées. 


Pouls 


247% 15 25 minutes 
10h40 510 20 30 40 50 60 10 20 30 












































20) TA IMx Vu celle amélioralion, j’ai_ pra- 
liqué au malade, le 26/5/1922, une nou- 
10 Mn velle épreuve de Goetsch. Pouls 68, 
T. A. 1814/2 — 10. Injection de 1 em. c. 
d’adrénaline a 10 h. 40’. 
: Aucune réaction aprés l’injection, 
Fig. 2. — Nouvelle épreuve de Goetsch le 26 mai 1922. 


RA NAT aE a pas d’augmentation du nombre de pul- 
sations, pas de troubles subjectifs, 
l'épreuve est cette fois complétement négative. 

Nous avons cessé le traitement radiothérapique, recommandant au malade de se faire 
examiner de temps en temps. 

Le malade de cette observation est un cas démonstratif de disparition des symptomes liés 
a 'hyperthyroidisme coincidant avec une épreuve de Goetsch négative. Le but primordial du 
traitement étant atteint, le malade peut ¢tre considéré guéri de son basedow. Bien entendu, il 
faut dépister le réveil possible de l’activité glandulaire momentanément enrayée et traiter toute 
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rechute, mais pour cela je crois que des épreuves 4 |’adrénaline, pratiquées a des intervalles 
réguliers, pourront étre trés uliles au médecin radiologiste pour juger de l’opportunité d'une 
nouvelle intervention thérapeutique. 


Deuxiéme catégorie. 


Observations de malades qui, aprés avoir été améliorés par la radiothérapie, ont fail une 
rechute avec épreuve positive : 


Oss. 1. — K. Armandine, 60 ans. Sur sa fiche, on lit: goitre et thymus. Premiers symp- 
tomes en 1918. Douleurs névralgiques et crampes pendant la nuit. A ce moment, 10 séances de 
radiothérapie a l’hdpital 
Laénnec n’aménent au- 
cune sédation des symp- 
tomes. Hospitalisée a la 
Salpétriére le 51/5/1919. 
On lit dans l’observation 
prise dans le service, le 
8/4/1919, les symptémes 
suivants : Exophtalmie, 
tremblement intense des 
membres supérieurs et mai oct Janv Janv. Janv. 
des membres inférieurs et 1918 1920 1921 1922 
méme de la téte, mais a Fig. 5. — Rapport entre l'état symptomatique et la radiothérapie. 
un degré moindre; tachy- 
cardie (126 pulsations ala minute); palpitations augmentées par le moindre effort; bou/fées de 
chaleur; soif, polyurie; pas de goitre. Au début la malade a été obligée d’agrandir un peu l’en- 
colure de son corsage, mais 5-4 mois apres, elle a da la resserrer, sans que I’élat général se 

soit amélioré ; au contraire, le trem- 
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blement et les palpitations ont aug- 


1 
menté, grande faiblesse dans les 
at membres inférieurs, la malade ne 
5 pouvant pas se tenir debout; lroubles 
4 1 digestifs; crises de diarrhée. Cette 


malade a été traitée a divers mo- 
ments. On lui a fait au début des 
séances hebdomadaires avec 5 portes 
d’entrée, puis avec 2 porles, rayons 





I 25 minutes filtrés, par 2mm. Al. de 5 minutes 
11h34510 20 30 40 50 6O 10 20 30 avec une Chabaud, a 16 cm. de dis- 
Fig. 4. — Epreuve de Goetsch le 6 avril 1922. tance, et 11 cm. étincelle équivalente 

Troubies subjectifs tris marques. et 0,9 m. A. On donnait dans chaque 


séance 2 H. a 2 H. 1/2 par porte 
d’entrée. Quand elle se sentait améliorée, elle interrompait la radiothérapie et la reprenait quand 
son mal empirait. Avant toul traitement radiothérapique, elle avail maigri de 20 livres. Elle a 
repris du poids depuis au cours de ses améliorations. En me servant de sa fiche de traitement, 
je peux schématiser sur une courbe le rapport entre son état symptomaltique et la radiothérapie. 
En portant sur l'axe des X les temps des périodes de traitement et de repos, et sur l’axe 
des Y le complexe symptomatique de I‘hyperthyroidisme, on voit des périodes d’amélioration 
coincider avec les séries de traitement et inversement des périodes d’aggravalion, en rapport 
avec les périodes de repos intercalaires. En janvier 1922, elle revient 4 'hépital avec une recru- 
descence des symptomes de I’hyperthyroidisme. Une épreuve a l’adrénaline pratiquée le 
6 avril 1922 est franchement positive. 
Etat de la malade avant l’épreuve : tremblements, sueurs abondantes, peau humide et 
chaude. Pas d’exophtalmie, pas d’amaigrissement, pas de soif, pas de diarrhée. Pouls irre- 
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qulier a 120. Tension artérielle 15-8. Injection de 1 cme. d’adrénaline a 1 0/00 a 11h. 54’. Aprés 
une demi-heure la malade est saisie d’un malaise général. Elle présente un tremblement plus 
accusé qu’avant l‘injection, lequel augmente encore vers la fin de la premiére heure. Sudation 
trés abondante au niveau des mains, un peu d‘oppression. Le pouls a atteint 448 et la tension 
maximum 16 1/2. 

Done, vrésultat positif. — On institue le traitement radiothérapique. 


Ops. 2. sel. Mad., 24 ans, dessinatrice. Goitre exophlalmique. Le début de la maladie 
remonte a quatre ans. La malade invoque comme cause de son affection des chagrins de famille 
et la peur que lui ont causé les Gothas pendant la guerre. Cetle malade a passé par des périodes 
d’amélioration (traitement par rayons X) et d’aggravation (repos). Plusieurs séries d’applications : 
premiére série de Lraitement dans le 



































| | | service de M. Babinski a la suite de 

150 A < = , laquelle il s'est produit une grande 

2 Pgh Paige amélioration (diminution du_ goitre, 
| : : ‘ va 

t 7 de lexophtalmie, et réapparition des 
| ea ’ . . 

a [ [ Y roubles | | regles); deuxiéme. série de traitement 
130 subjectifs ee ea 

a la Salpétri¢re (20 applications du 


ae : 
4 : 
2474, IS 25 minutes 16 septembre 1919 au 26 avril 1920, 
Whss 510 20 30 40 §0 60 10 20 30 , a ere : 
filtre 5mm. Al., élincelle 11 cm., dis- 
20 | AM lance anticathode-peau 16 cm. par 
104 x 1BY 5 porles d’entrée); troisiéme série du 
a ene traitement, du 25 mai 1921 au 24 aout 
1921. Elle a élé toujours améliorée 
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apres les séries de rayons X. Actuel 
lement (15/4/1922) elle revient a lho- 
pilal avec une nouvelle recrudescence. 
La malade dit que ses yeux qui 





























« Fig. 5. Epreuve de Goetsch le 15 avril 1922. 


Troubles subjectifs assez marqués. 


avaient rétrocédé un moment recommencent a grossir. 

Elle a eu ses derniéres régles en avril, aprés avoir élé interrompues pendant six mois. Elle 
présente trés souvent des névralgies. Depuis 2-5 jours, les palpitations sont plus prononcées. 
Pouls 140. Tension artérielle 13 1/2. Injection d’adrénaline 1 cmce., solution 1/00 le 15/4/1922 
a 10h. 55’, 

On note : une légére augmentation de la fréquence du pouls de 140-152; une augmentation 
de la Lension systolique; les phénoménes subjectifs sont assez marqués : le tremblement aug- 
mente, les palpitations du coeur soulévent la poilrine; trés forte sensation de chaleur avec 
transpiration (& noler que la malade transpire rarement). 

Done Vépreuve est positive. 

Les malades de ces deux observations ne sont revenues a lhopital qu’aprés avoir élé forte- 
ment incommodeées par la recrudescence de leur complexe symplomaliquey 

Il est & présumer que, si elles avaient été suivies comme nous le proposions, par des 
épreuves de Goetsch a intervalles délterminés, le traitement aurail pu étre repris avant que 
état ne fit redevenu aussi grave. Peut-étre alors les traitements plus rapprochés auraient-ils 


pu donner une guérison définitive ou de plus longue durée. 


Troisieme catégorie. 


Observations des malades en cours de traitement radiothérapique et dont l’épreuve est 
négalive : 

Ops. 1. — Mme lv. Suz., 24 ans. Envoyée pour un traitement radiothérapique avec le diag- 
nostic de Basedow, le 8 novembre 1921. A ce moment, goitre trés apparent, régulier, contour- 
nant toute la partie anlérieure du cou. Son cou a toujours été gros de naissance, mais grossil 
depuis un mois, surtout du coté droit. Pas dexophtalmie, pas de tremblement : pouls (12 par 
minute, mains un peu humides, sensation fréquente de chaleur, pas de diarrhée, régles trés peu 


abondantes depuis un an. Bon appétit. 
































el radiotherapie dans les affections du corps thyroide. 507 


Epreuve de Goetsch aprés neuf séances de radiothérapie. Pouls 92. T. A. 14-10. A la suite 
du traitement, la malade se sent trés améliorée. Circonférence actuelle du cou ; 58 cm. La date 
de l’épreuve était vers le 8 mars 1922. Injection de 1 eme. d’adrénaline a 1 0/00 a 10 h. 35’. 

En somme, le résultat de l’épreuve est négatif : tres légére augmentation du _pouls (90-102) 
sans élévation de la tension systolique et sans troubles fonctionnels. D’aprés l’observalion, on 
voil qu'on a affaire & un basedow fruste, ou méme Aa I’élat caractérisé sous le nom d’instabililé 
thyrotdienne (méme actuellement son pouls varie de 80 certains jours a 92 d'autres jours). 
Mélange de symptomes d’hypothyroidisme (espacement des régles) el d’hyperthyroidisme, Done 
nous pouvons dire goitre simple, puis 
hypertrophie compensatrice avec pous- 100 | 
sées d’hyperthyroidisme sur un terrain 
(’hypothyroidisme. 

La radiothérapie a eu tout de 
méme une action nette sur les pous- 
sées d’hyperthyroidisme et sur la tu- 
meur thyroidienne qui a diminué un 
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peu de volume. Si une épreuve de 

Goetsch avait été faite avant le début 20 [A Mx 
du traitement radiothérapique, au “> M 
moment de la poussée d’hyperthyrot- 10 _ 
disme, il est trés probable qu'elle ' 

aurait été positive. Actuellement, le Fig. 6. — Epreuve de Goetsch négative’en mars 1922. 


résultat négatif de l’épreuve nous a 

fait cesser le traitement radiothérapique, dautant plus que la peau est légérement pigmentée 
quilte & le reprendre plus tard, quand une nouvelle épreuve sera posilive, par exemple au 
moment d’une nouvelle poussée d’hyperthyroidisme. Je peux dire, 4 propos de cette observa 
tion, d’instabilité thyroidienne, que la radiothérapie a eu comme effet [élablissement dun 
équilibre humoral. Cet équilibre est certainement « instable ». De nouvelles poussées d’hyper- 
thyroidisme pourront se produire sur ce terrain d’‘hypothyroidisme. Comme le dit Léopold 
Lévi(') : « Dans le vaste champ de linstabilité thyrotdienne, qui unit le myxeedéme a la 
maladie de Basedow les sujets associent en quantités variables ’hypo et ’hyperthyroidisme ». 
La tendance du radiothérapeute ne doit pas étre ’obtention d'un équilibre stable, qui équivaut 
aun hypothyroidisme définitif. I] doit seulement tacher a enrayer la suractivilé fonctionnelle 
momentanée de certains éléments glandulaires sans aboutir 4 leur destruction. Dans linstabi- 
lité thyrovdienne, la question est complexe et le résultat idéal a atleindre est probablement 
une excitation des éléments cellulaires en hypofonctionnement el une inhibition des cellules 
en hyperfonctionnement. C’est montrer toute la délicatesse du probleme et engager les radio- 


logues a étre trés prudents dans des cas semblables. 


Quatriéme catégorie. 


Observations de malades n’ayant encore subi aucun traitement radiothérapique et dont 


l’épreuve est négative : 


Oss. 1. — Riv. Louise, 54 ans, employée de chemins de fer. Cette malade n’a jamais ¢té 
souffrante dans son enfance. Réglée a 14 ans. Suppression des régles quatre mois pendant la 
guerre; on diagnoslique 4 ce moment l'anémie. La malade était trés irritable, peureuse, les 
gothas lui ont causé beaucoup de frayeur. 

Actuellement sommeil agilé; cauchemars; elle se plaint d’une sensation de constriction & 
la gorge; léger tremblement; pas de sueurs; pas d’exophtalmie; bouffées de chaleur; cou trés 
peu volumineux, le corps thyroide étant trés légérement augmenté de volume; a maigri un peu 
depuis la guerre; bon appétit; digére bien; tendance a la constipation; palpitations par 


moments; plutot frileuse; les mains sont séches. Pouls : 76. Tension artérielle : 42 1/2-8. 


(‘) Opothérapie endocrinienne. — Ses applications journaliéres, p. 31, par le Dr Léopold Lévr. 
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L’épreuve de Goetsch a été pratiquée le 18/5 1922 avec injection de 1 cme. d’adrénaline 
a1 0/00 49h. 54 1/2. Elle a donné le résultat suivant : 

Pas d’augmentation appréciable du pouls (passe de 76 a 88); pas d’augmentation de la 
pression dystolique. On n’a noté aucun trouble subjectif pendant toute la durée de l’épreuve. 
Done résultat négatif. Nous n’avons 
pas institué 4 cette-malade un trai- 
tement radiothérapique, lui disant de 
se présenter 4 nouveau dans 2 mois. 


100 
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Oss. Il. — Y. Gaut, 16 ans. En- 
voyée avec lindication « traitement 
radiothérapique pour goitre », Malade 
depuis un an, mais la grosseur du cou 
date de l’enfance; coqueluche dans 
lenfance; réglée a 15 ans; régles 


Pouls 


% %& 25 minutes 
9h54 510 20 30 40 50 60 10 20 30 ‘onan 
réguli¢res mais. retardant chaque 


| mois de 5 & 4 jours. Actuellement 
A: lrés nerveuse 4 caractére’ changeant, 
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facilement es soufflée en montant les 
escaliers; son pouls qui bat aujour- 
@hui (9/5 1922) 76 a la minute est 
instable et bat parfois 120-150; la 
malade accusant alors de fortes pal- 


¢. ° 
Fig. 7. — Epreuve de Goetsch le 18 mai 1922. 


Aucun trouble fonctionnel 
pitations; on note aussi des bouffées 


de chaleur; pas de tremblement; pas d’exophtalmie; pas d’amaigrissement; pas de diarrhée; 
pas dinsomnie; digére bien; le corps thyroide est uniformément augmenté de volume, mais la 
malade dit ne pas s’en ¢lre apercue. 

Circonférence du cou :52 1/2 em. Une épreuve de Goetsch pratiquée a cette malade, le 
9 mars 1922, avant tout traitement radiothérapique, reste négative. 

Les troubles subjectifs sont a peu prés nuls. L’augmentation de la tension maxima (de 
14 4 16), dans les premiéres minutes 
qui suivent la piqtre, est d'origine 
émolive et céde a la fin de la premiére 
demi-heure. Le pouls accuse une lé- 


110 





gére ascension de 84 a 104. 

A priori, daprés notre maniére 
de voir, une telle malade ne devait 
pas retirer un grand bénéfice de la 


Pouls — 





radiothérapie. Cependant, nous avons 2 B25 minutes 

: , Ths 20 30 40 50 60 10 20 30 
essayé ce que donnerait le traite- | 
ment. Nous lui avons fait une séance 9 i 

par semaine. Dans chaque séance, A. Mx 
nous irradions successivement la 1 


Mn 


mvoilié gauche et la moilié droite du 
corps thyroide. Sur chacune de ces 





portes d’entrée, nous donnons 2 Hl a 
2H,5 a la peau apres filtre de 2 mm. 
Apres 7 semaines de ce traitement, 
nous n’avons constaté aucune amélioralion. Nous avons donc fail cesser le traitement. La 
circonférence du cou, a la fin de ces séances de radiothérapie, se maintient a 52 1/2 em. 
(2 7/4 1922). Cette malade est une instable au point de vue du fonctionnement de son corps 
thyroide. Goitre simple datant de l’enfance, avec plutot troubles du cété de la glande inter- 
slitielle de l’ovaire. A noter que la malade a pris a diverses périodes de l’ovarine et s'est trouvée 
améliorée au point de vue de l'état général. En cessant la radiothérapie nous lui avons 
conseillé Ja reprise de l’ovarine associée i de petites doses de poudre de glande thyroide. 


Fig. 8. — Epreuve de Goetsch négalive le 9 mars 1922. 
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Oss. II]. — Mme Mar. BI., 50 ans. Opérée, il y a 2 ans, d’une hyslérectomie avec ablation 
des ovaires pour fibrome. Avant |’opération, elle prenait de l’ovarine; aprés l’opération, on a 
remplacé l’ovarine par l’ocréine Grémy. En septembre 1914, elle a fail une chute sur la téte 
dans l’escalier sans évanouissement. Actuellement : douleurs de téte, la téte étant comme 
encerclée ; la nuque est lourde, comme si elle était de plomb(d’aprés expression de la malade); 
douleurs de chaque cété du cou; quelquefois des bouffées de chaleur; mais moins depuis 
quelle prend de locréine; pas de 
tremblement; pas dexophtalmie; pas 110 
de goitre; a maigri depuis novembre 105 








1921 de 8 livres; sommeil médiocre; ®19 
beaucoup de cauchemars; urines nor- 3 95 
males. a. 9 
Une épreuve de Goetsch faite le ° 2%7%9 20 25 40 S50 60 10 20 30 
24/4 1922 reste négative; cependant 10h35 5 15 30 minutes 


elle nous a été adressée avec l’indica- 
lion d'un traitement radiothérapique 
pour goilre. 

Vu ce résullat, et étant donnés les troubles d'origine génitale, améliorés par l’opothérapie 
ovarienne, nous avons conseillé la continuation de l’ocréine associée a des bains statiques. 
Il est évident que l’absence de symptomes, liés 4 la maladie de Basedow oti au basedowisme, 
aurail pu nous donner une indication suffisante de ne pas soumettre cette malade a la radio- 
thérapie, mais nous avons tenu a vérifier notre opinion par l’épreuve de Goetsch. Le résultal 
négatif de l’épreuve nous a confirmé dans nos déductions cliniques, et nous ne l'avons pas 


, 
Fig. 9. — Epreuve de Goetsch négative le 24 avril 1922 





trailée, 


Oss. IV. — Mlle Boul. Suzanne, 15 ans. Jusqu’é 6 ans, rougeole, coqueluche et oreillons 
el de temps en temps accés de fiévre, durée 24 heures. Il y a 5 ans, une éruption qui a été 
prise d’abord pour une scarlatine, mais dont I’évolution a fait rejeter ce diagnostic. Quelque 
temps apres, angine avec ictére. Apres l’armistice (1918) elle a fait une grippe durant un mois. 
C’est une amie qui sest apercue, il y 
a 2 ans, que son cou était un peu 
gros. Depuis lors, la malade n’a pas 
remarqué que son cou grossissail 
davantage. Réglée & 14 ans, mais 

80 m - irés irréguliérement, elle passe des 

2715 2 minutes mois sans étre réglée. La malade est 

9hs7 510 20 30 40 50 60 10 20 30 bien portante avec tendance a prendre 


de l’embonpoint. 


Pouls 














ote M Etat actuel : pouls entre 88-96. 
1012 124% TA. Mx. Tension artériclle : 18-7 1/2. Pas de 
tremblement; pas d’exophtalmie; pas 


de sueurs; plutot frileuse; circonfé- 
rence du cou: 53 1/2-54 cm. Une 
Fig. 10. — Epreuve de Goelsch négative le 28 mars 1922, épreuve de Goetsch, praliquée le 98/5 



































1922, a donné un résultat comp/éte- 
ment négati/. Done goitre simple, sans troubles de fonctionnement de la glande thyroide. 

Quoique son bon d’admission portat l’indication d'un traitement par les rayons X, nous 
n'avons pas employé la radiothérapie dans ce cas, tout en sachant que ce traitement aurait pu 
faire diminuer la tumeur thyroidienne. 

L’épreuve négalive contredit formellement l’application étant donné le danger de la création 
d'un état de myxcedéme, la malade ayant déja par ailleurs quelques troubles d’hypothyrotdisme. 

Les résultats de l’épreuve de Goetsch dans les observations de cetle catégorie sont inté- 
ressants 4 un double point de vue : ; 

1° On a un moyen biologique de faire un triage des malades pour la radiothérapie, dans 
les services trop chargés, comme c’est le cas du laboratoire d’électro-radiologie de la Salpé- 


triére: 
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2° On épargne aux malades un temps perdu inutilement, en leur évilant en méme temps 
les dangers des rayons X la out leur indication n’est pas diment établie. 

C’est surtout cette catégorie de malades, avec basedowisme, ou basedow fruste, qui Lire le 
moins de bénéfices de la radiothérapie ('). Chez ces malades, je trouve la réaction négalive. 
L’échee de la radiothérapie d'une part, l’épreuve négative de l'autre justifient ma maniére 
d’agir. Il est évident que de nombreuses observations sont nécessaires pour consolider cette 
conclusion; néanmoins, l’observation de Iv. G., avec une épreuve négalive et pas de résultat par 
la radiothérapie, est trés démonstrative a ce point de vue. 





CONCLUSIONS 


a) L’épreuve de Goetsch par les troubles objectifs et fonctionnels qu’elle provoque nous 
renseigne sur l'état d’hyper ou de dysfonctionnement de la glande thyroide. 

b) Elle permet au radiologiste de faire un triage parmi les malades atteints d’affections du 
corps thyroide et de choisir ceux qui sont du ressort de la radiothérapie et ceux qu'il faut 





diriger vers d'autres thérapeuliques. 


c) Elle constitue une réaction biologique rationnelle sur laquelle doit se baser le radiologiste 
pour déterminer le moment d’arréter son traitement. 


d) Aprés larrét d'un traitement radiothérapique, elle permet, en la répétant périodique- 
ment, de suivre les maladies et, a l’instar de la réaction de Wassermann dans la syphilis, de 
dépister le début de la plus légére rechute et de renouveler le traitement avant que tous les 
symptomes batlent leur plein. 


Etant donnés les résultats remarquables ci-dessus énoncés, j’estime que l’épreuve de Goetsch 
doit prendre droit de cité dans la pralique courante du radiothérapeute. 





(4) J. BeLor, loc. ¢it. 






































SUR L’EMPLOI 
DE DEUX ECRANS RENFORCATEURS EN RADIOGRAPHIE, 
SUR PLAQUE ET SUR FILM A SIMPLE ET A DOUBLE EMULSION 


Par M. MIRAMOND DE LAROQUETTE 


Dans une note publiée en juillet 1921 dans les Archives d’Electricité Médicale, j'ai tres 
briévement rapporté une série d’expériences montrant la possibilité et Putilité de mesurer avec 
le procédé des échelles de teintes le pouvoir des écrans renforcateurs, et j'ai indiqué la possi- 
bilité et Putilité d’employer avec les plaques et avec les films deux écrans renforgateurs placés 
l'un au-dessus, l’autre au-dessous dela plaque ou du film. 

Dans le Journal de Radiologie de janvier 1922, M. Laquerriére a consacré une de ses ana- 
lyses A mes expériences dont il a souligné la nouveauté, en formulant des conclusions con- 
lraires. 

Au Congrés de l’Avancement des Sciences de l'année derniére la question avail été abordée 
el assez longuement discutée. Le professeur Hirlz s’en est aussi incidemment occupé a la 
Société de Radiologie. , 

Le sujet ayant une importance théorique et pratique, il n’est pas inutile d’y revenir pour 
permettre de se faire une idée plus exacte et plus compléte des points controyersés, I] sera 
facile ensuite a chacun de les vérifier par lexpérience. 

Je dois signaler que ma premiére nole sur les écrans renforcateurs a élé écrife et envoyée 
aux Archies de M. Bergonié avant la présentation par M. Pilon a la Société de Radiologie 
(avril 1921) de films 4 double émulsion impressionnés entre deux écrans. 

Mes expériences sur l'emploi de deux écrans avec les plaques el avec les films datent 
doctobre-novembre 1921; et depuis celte époque on emploie dans mon service deux écrans 
renforcateurs (avec les plaques ou avec les films, a simple ou a double émulsion suivant les 
disponibilités du moment), chaque fois qu'il s'agit de radiographier des régions épaisses. 

Ceci dit pour préciser une question de date, et aussi pour indiquer que la pratique radiogra- 
phique journaliére a suivi de prés mes expériences et a précédé d’assez longtemps ma premigre 
communication sur ce sujet. 

Nos écrans sont du type ordinaire, fournis par le Service de Santé et proviennent de la 
maison Caplain-Saint-André. C'est avee eux qu’ont été faites les expériences et les clichés pré- 
cédemment publiés. 

Les films 4 double émulsion dont M. Pilon et M. Laquerriére ont préconisé l'emploi ont des 
avantages certains el je les emploie de préférence chaque fois que possible. Avec ou sans écran, 
ils sont beaucoup plus sensibles que les films ordinaires el ceux-ci sont beaucoup plus sensibles 
que les plaques. 

Des épreuves, prises sans écran, donnent pour les.plaques et les films sur lesquels ont porté 
mes expériences une mesure relative de ces différences de sensibilité. La comparaison des 
leintes conduit approximativement aux coefficients de sensibililé suivants pour des conditions 
identiques de développement : 

Plaque ordinaire : 1. 

Film a simple émulsion : 1, 5. 

Film & double émulsion : 5 ou 4. 

Ces chiffres ne sonta retenir exactement que pour des cas déterminés, car ily a d'impor- 
lanles variations entre les diverses plaques et les divers films. 

La possibilité d’employer deux écrans avec les films a double émulsion nest pas discutée ; 
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mais il importe de préciser que cette possibililé n’est pas réservée a ces films, et qu’elle n’est pas 
liéeexclusivement a la présence d'une couche sensible sur l’une et l'autre face du film. 

Le pouvoir renforeateur des écrans est dQ aux rayons lumineux qu’ils émettent et a la trés 
grande sensibilité des émulsionsa ces rayons. Une mince feuille de papier noir interposée entre 
l’écran et la gélatine supprime tout effet renforcateur, et méme pratiquement toute image radio- 
graphique, en raison de la réduction du temps de pose et de l’absorption des rayons X par 
l’écran. 

Les écrans renforeateurs constituent en effet pour les rayons X qui ont a les traverser des 
filtres trés opaques. 

Nous avons constaté a la radiographie eta la radioscopie que lopacité de nos écrans équi- 
vault, suivant les écrans, 45, 40u 5 mm. d’aluminium. I] semble (mais les expériences sur ce 
point mériteraient d'étre reprises) qu’il existe une relation entre l’opacité, c’est-a-dire la quantité 
de rayons X absorbés par 
les écrans, et leur pou- 
voir renforcateur, et que, 
comme ce dernier, l’opa- 
cité des écrans diminue 
aprés un cerlain temps 
d utilisation. 

Quoi quil en soit, 
dans les conditions ordi- 
naires (application des 
écrans, par suite de la 
réduction des temps de 
pose et de la filtration 
par les écrans eux-mé- 
mes, l’action directe des 
rayons X sur l’émulsion 





Fig. 1. — Radiographie de l'avant-bras (épreuve négative) sur plaque entre deux écrans est presque insignifiante 
renforcateurs. 4 secteurs déterminés par des bandes de papier noir interposées entre -elativ ‘ ee alle des 
entre la plaque et les écrans. relativement a celle des 

Secteur 1. Un écran dessus au contact de la gélatine rayons lumineux. 
“= 2. Deux écrans dessus et dessous. ’ 2 nar Tarr 
5. Un écran sous le verre. D'autre part, le verre 
i. Sans écran. el les pellicules sont trés 


_transparents aux rayons 
lumineux. Les longueurs d’onde des rayons émis par les écrans sont, d’aprés M. Nogier ('), 
comprises entre 500 et 450 A, et j'ai montré(*) que le verre en lame mince laisse passer tous 
les rayons du spectre lumineux, et méme lultra-violet jusqu’a 525 A. 

Les rayons lumineux émis par les écrans peuvent donc agir sur la face profonde de l’émul- 
sion de la plaque ou du film en traversant le support de verre ou de celluloid sans importante 
déperdition. J’avais dans ma précédente note insislé sur ce point pour expliquer et légitimer 
l'emploi de deux écrans avec les plaques ou avec les films; M. Hirtz(*) a depuis confirmé cette 
donnée pour les films a simple émulsion. 

Voici donc une premiére donnée aujourd'hui acquise et qui ne l’était pas, je crois, avant 
mes expériences : on peut, avec les films 4 simple ou a double émulsion, utiliser deux écrans 
renforcateurs placés lun au-dessus et l'autre au-dessous du film; l’action de deux écrans s’addi- 
lionne 4 peu de chose prés, et les images obtenues soni trés nettles si les écrans sont bons el 
convenablement appliqués. ‘ 

La question est plus litigieuse ou du moins un peu plus compliquée pour ce qui est des 
plaques radiographiques ; il faut examiner séparément : 

le L’action chimique renforeatrice ; 

2° La netteté du cliché. 

L’effet renforgaleur de l’écran supérieur en contact avec |’émulsion est admis, et ne doil 
étre envisagé ici que pour servir de terme de comparaison. 

() L. Noorer. Les derniers progrés de la radiographie rapide. Archives d'Electricité médicale, Juillet 1910. 

2) MrtrRAMOND DE LAROQUETTE. Bulletin de l’ Académie de Médecine, Novembre 1915. 

(5) Hirtz. Société francaise de Radiologie, Janvier 1922. 
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Supposons une plaque disposée comme d’habitude, gélatine en haut, et deux bons écrans de 
méme valeur. Un bon écran absorbe environ 70 4 80 pour 100 du rayonnement incident d'un 
degré sclérométrique moyen (VI ou VII) et multiplie de 5 a7 l’effet chimique sur la plaque. 

L’expérience et la mesure par le procédé des échelles de teintes montrent que l’écran 
inférieur placé sous le verre a un effet de renforcement un peu moins accusé que |’écran supé- 
rieur, mais la différence d’action des deux écrans est bien moins grande qu’on pourrail @ priori 
sy attendre. 

Les clichés obtenus avec divers écrans ont donné pour leffet chimique sur la plaque les 
coefficients approximatifs suivants : 


GS EEN fl Poe six Shar a Gian nl Delran | amet aie.ire Saag 6 i 4 1 i 
Avec un écran sur la plaque, en contact avec l’émulsion. . 7 a0 SD 6 
Avec un écran sous la plaque, done sépa_ de _ |’émulsion 

RGR NOIVONFOR rors. 5 oss set) a yoke SS US op a erie: ys 5) 2 3 h 
Avec deux écrans (dessus et dessous).........--: i 5 8 9 


Ces données sont faciles a vérifier, mais 
contradictoires. Cela ne suffil pas pour les 
déclarer inexactes. Aucun raisonnement ne 
peut en effet prévaloir contre un fait bien con- 
slaté. 

On admet et nous avons vérifié que le pou- 
voir lumineux ou renforcateur des écrans est 
proportionnel a la quantité incidente de rayon- 
nement X, du moins dans les conditions de la 
pratique courante de la radiographie. Ainsi en 
variant l’intensité du rayonnement, soil avec 
2, 4, 6 milliampéres, soit avec des distances 
d’ampoules de 50, 40, 50 centimétres, toutes 
choses égales d’ailleurs, on obtient des diffé- 
rences d’éclairement de ‘écran sensiblement 
proportionnelles aux différences dintensitlé du 
rayonnement X. En comparant les teintes ra- 
diographiques oblenues dans ces diverses con- 
ditions, avec ou sans écran, on constate sur la 
plaque, pour un méme écran,'un coefficient 
de renforcement sensiblement constant. 

La quantité de rayons X qui arrive a 
l'écran inférieur est’ réduile successivemenl 





par l’écran supérieur, par l’émulsion et par 

l’épaisseur du verre de la plaque, qui en re- 

tiennent chacun de plus ou moins importantes ' er eine 
, : - esas Partie A avec deux écrans renforcateurs (dessus et dessous). 
fractions. Un millimétre de verre absorbe 4 partie B avec un seul écran dessus et au contact de l’émulsion 
peu prés comme un millimétre d’aluminium. 

Supposons une plaque de 2 mm d’épaisseur et un écran absorbant comme 4mm d aluminium: 
cela fait un filtre total de 6 mm d’aluminium. Suivant la qualité initiale du rayonnement et 
l’épaisseur des tissus radiographiés, il arrive 4 l’écran inférieur de 5 a 20 pour 100 du rayonne- 
ment X incident sur l’écran supérieur. Les rayons lumineux émis par l'écran situé sous la plaque 
et leur effet chimique devraient done théoriquement étre réduils en proportion. L’expérience 
montre cependant qu'il n’en est pas ainsi. 

On trouve peut-étre une explication partielle de cette apparente anomalie dans ce fail que 
le rayonnement qui arrive a |’écran inférieur est plus filtré et par conséquent comprend une 
plus grande proportion de rayons de plus courte longueur d’onde. M. de Broglie a montré (*) 
que le pouvoir de renforcement des écrans augmente a mesure que décroit la longueur d’onde 


Fig. 2. — Radiographie sur plaque (épreuve négative 


(‘) De Brocuir. Les écrans renforcateurs et le spectre des rayons X. Sociélé francaise de Physique, 
7 mai 1920, 
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des rayons X qui les frappent. En mesurant avec des échelles de teintes les coefficients de nos 
écrans sous des rayonnements de degrés sclérométriques différents et plus ou moins filtrés, 
jai constaté en effet des différences appréciables, mais légéres, et qui ne peuvent compenser 
entiérement les différences de quantité résultant de la filtration. 

1] y a done nécessairement autre chose. 

Une explication partielle du point qui nous occupe est peut-étre aussi fournie par ce fail 
qu'avec deux écrans blancs et relativement brillants, il y a de l'un a Vautre sur les deux faces 
de ’émulsion un effet composé qui empéche toute déperdition des rayons lumineux? Les films 
et les plaques laissent en effet passer une notable proportion de rayons lumineux non absorbés 
dans lincidence directe et qui sans cela seraient inutilisés. Le renforcement par deux écrans 
combinés apparail d’ailleurs plus élevé que la somme des renforcements de chaque écran envi- 
sagé séparément. 

Cest peut-étre par un phénoméne semblable que le renforcement par les écrans est, 
comme je l’ai signalé, bien plus accusé sur les papiers au bromure d’argent que sur les plaques 
el les films, dont la sensibilité 4 la lumiére est cependant au moins aussi grande. On obtient 
par exemple sur papier une méme teinle en 5 secondes avec écran, et en 100 secondes sans 
écran, soil une différence de 1 a 20. Avec le méme éecran sur. film ou sur plaque, la différence 
est seulement de | a5 ou 6, ou moins encore. 

Quoi qu'il en soit de ces explications, un fail du moins est démontré : l'emploi combiné de 
deux écrans produil avec les plaques comme avec les films un renforcement trés accusé de 
effet chimique. 

Restle la question de netleté des images 

Les radiographies sur film a simple ou 4 double émulsion faites avec deux écrans sont 
excellentes el méme meilleures qu’avec un seul écran si les écrans sont bons. 

Pour les clichés sur plaques, les épreuves obtenues avec un seul écran placé sous le verre 
sont moins nettes que celles obtenues avec un seul écran au contact de la gélatine, et si l'on 
emploie un seul écran, il est préférable & tous points de vue de mettre l’écran, en contact avec 
l’émulsion. 

Avec deux écrans, le cliché est a trés peu prés aussi nel qu’avec un seul écran supérieur, 
el, avec une bonne technique, de bons écrans bien étroitement appliqués contre la plaque, dans 
un chassis trés serré, le léger flou qui existe encore est insignifiant el ne peut géner linterpré- 
tation. 

La radio ci-dessus montre que méme sur une région de dessin compliqué comme le 
poignet, on obtfent dans ces conditions des épreuves convenables, sinon absolument parfailes. 

Est-ce a dire qu'il y a toujours intérét avec les plaques et méme avec les films a employer 
deux écrans? Non, sans doute; les écrans sont codteux et d'une durée limitée, et pratiquement 
l'emploi des deux écrans n’est indiqué que pour les régions épaisses, surtout quand on ne 
dispose que d'un appareillage de faible puissance. 

Pour les régions de moyenne épaisseur, 4 défaut de films 4 simple ou a double émulsion, 
on peut employer une plaque sans écran ou avec un seul écran supérieur, quand on veut élu- 
dier cerlaines lésions viscérales ou certains détails d’architecture osseuse, des foyers d’ostéile, 
des fractures parcellaires, etc. Pour les régions de forte épaisseur, lemploi de deux écrans 
avec une plaque qui se trouve ainsi prise entre deux feux croisés de rayons lumineux rend de 
réels services. L’intensilé du noircissement, la diminution du temps d’exposition facilitent la 
netteté des images et compensent amplement le léger flou dd a la légére diffusion des rayons 
lumineux dans |’épaisseur du verre. 

Ayant ainsi analysé et serré de plus prés la question, je crois pouvoir maintenir les données 
el les conclusions que javais antérieurement exposées. I] est en tout cas désirable que les 
considérations et les documents ci-dessus incitent le radiographe a quelques expériences qui, 


exactement conduites, seront plus démonstralives que tous les raisonnements. 
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L’ELECTRO-RADIOTHERAPIE DES SCLERODERMIES 


Par MM. J. BELOT et L. NAHAN 


Dans cetle communication nous laisserons de coté le traitement des sclérodermies géné- 
ralisées et des sclérodactylies et n’envisagerons que les sclérodermies en plaques propremen| 
dites ou morphées. 

Cette lésion débute habiluellement par une tache de coloration violacée ect plus ou moins 
indurée. A la période d'état, elle est caractérisée par une zone centrale d'un blanc brillant, 
nacré ou bleuté avec ou sans télangiectasies et entourée d'une zone de couleur mauve ou vio- 
lacée, appelée lilac ving. La consistance de ces plaques est dure, ligneuse. Leur localisation, 
leur configuration et leurs dimensions sont des plus variables; & coté de la sclérodermie ova- 
laire ou polycyclique on rencontre des sclérodermies annulaires ou en bande. 

Celte affection étant condilionnée essenliellement par une hypertrophie du tissu conjonctif 
el connaissant l’action résolutive des rayons X sur les hyperplasies conjonctlives, il est logique 
de tenter la radiothérapie dans le traitement de cette dermatose. Nous désirons vous entretenir 
des résullats que nous avons obtenus dans certains cas. 

Nous irradions le placard de sclérodermie en débordant largement les limites apparentes 
du mal, surtout lorsque la lésion parait évoluer el a une tendance a s‘étendre : en général nous 
prenons dans la zone d’irradialion une bordure de plusieurs centimétres de peau saine en dehors 
du lilac ring. 

Nous pratiquons des irradiations douces, de 5 a 4 unités H, en utilisant un faisceau 8° 
Benoist filtré 4 travers 1 ou 2 millimétres d’aluminium:; et nous laissons passer deux semaines 
avant de donner une nouvelle dose. 

Nous pensons qu'on ne saurait étre trop prudent el qu’'aveec des doses plus fortes on ris- 
querail de voir survenir des troubles trophiques, car souvent il coexiste des lésions d’endopé- 
riarlérite et de phlébosclérose, qui rendent ces téguments particuli¢rement fragiles sous l’action 
des radiations. 

Le premier effet constaté est l’arrét de lévolution du placard de sclérodermie; aprés une 
ou deux irradiations, la lésion, qui avait tendance a l’extension, n'augmente plus. Puis lindu- 
ralion diminue, la peau perd peu a peu de sa consistance et se laisse plisser. La teinte mauve 
ou violacée de la bordure s’atténue, ainsi que l’aspect nacré de la zone centrale. Progres- 
sivement l’adhérence aux plans profonds devient nette et la géne, qui en résultail, s'atlénue 
puis disparait. 

Les résultats sont d’autant plus rapides et plus parfails qu’on a a4 trailer un placard jeune, 
pris au début de son évolution ; dans ces cas, on peul espérer une guérison compléte avec resti- 
lutio ad integrum du tégument. 

Nous avons eu ainsi a trailer une jeune femme, qui présentait de nombreux placards de 
sclérodermie disséminés sur la face et le cou, nolamment aux régions sous-maxillaires, jugales 
et palpébrales. Alors que nous n’obtinmes que des résultats intéressants mais incomplets sur les 
lésions de la région sous-maxillaire, les premiéres apparues, nous avons pu constater la dispa- 
rilion compléte des morphées palpébrales et jugales, d’évolution plus récente; le tégument 
reprit sa teinte et sa souplesse normales aprés deux ou trois irradiations. 
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Chez une fillette de 14 ans, qui présentait des lésions encore jeunes et en pleine évolution 
de la fesse droite, quatre irradiations arrétérent la marche envahissante du processus scléro- 
dermique et rendirent a la peau sa souplesse et sa coloration normales. 

Dans les cas anciens ou la radiothérapie ne détermine qu'une atténuation plus ou moins 
marquée des troubles cutanés, il faut bien se garder de multiplier les irradiations si on ne veul 
pas voir survenir d’accidents. I] faut savoir s'arréter et demander 4 une autre méthode de con- 
tinuer le traitement (ionisation, électrolyse, massage, etc. 

Ainsi, chez un de nos malades agé de 41 ans, qui présentait une sclérodermie en plaque de 
la face interne du bras gauche, la radiothérapie, aprés avoir déterminé un rétrécissement et un 
assouplissement partiel de la lésion, parut rester sans effet appréciable. L’électrolyse négative 
puis le massage permirent de compléter les résullats obtenus par la radiothérapie et de rendre 
toute sa souplesse a la peau, qui cependant conserva un aspect atrophique. 

La radiothérapie ainsi comprise n'est qu’un traitement symptomatique et a pour but de 
modifier les tissus sclérodermiques par son action élective sur les éléments conjonctits. Le 
traitement général doit marcher de pair, en particulier lopothérapie endocrinienne. 

Récemment en Allemagne on aurait obtenu de bons résultats chez certains sclérodermiques 
par des irradiations 4 dose excitante de certaines glandes a sécrétion interne (thyroide, thymus) . 
notamment chez des malades qui présentaient de petits signes basedowiens. Nos essais de 
cette méthode sont encore trop récents pour que nous puissions formuler une opinion a son 
sujet. 

En résumé, la radiothérapie appliquée localement peut dans la plupart des cas déterminer 
un arrét de l’évolution des plaques de sclérodermie, une alténuation de la morphée, voire méme 
dans certains cas une guérison compléte. Malgré ces résultats trés appréciables il ne faut pas 
passer sous silence des méthodes plus anciennes, qui donnent également de bons résultats ; elles 
ont leurs indications et souvent il y a intérét 4 les combiner a la radiothérapie. 

Dans les cas de morphées peu étendues ou peu nombreuses nous utilisons fréquemment 
l’électrolyse négative en nous conformant a la technique préconisée par notre Maitre M. Brocq. 

L’aiguille de platine, reliée au pole négatif de la source, est enfoncée perpendiculairement 
ou parallélement a la surface de la peau, en ayant bien soin de respecter les tissus sains envi- 
ronnants. On utilise des intensités variant de 1 4 6 milliampéres, suivant les sujets, les régions 
a traiter et l’épaisseur de la morphée. Le courant est interrompu quand on voit apparaitre au 
niveau de la piqire une légére mousse et un pelit halo brunatre. Le méme placard doit étre 
traité tous les huit jours. Comme avec la radiothérapie, le premier effet obtenu est larrét de la 
marche extensive de la sclérodermie, puis la rétrocession lente du placard. 

Dans des cas de sclérodermies multiples, Brocq a eu l'occasion de constater l’amélioration 
et la guérison de placards non directement trailés, ces résultats semblent étre dus a l’action du 
courant diffusé. Aussi, quand les lésions sont étendues, il est utile d’avoir recours a la galvanisa- 
tion simple ou mieux a lionisalion iodo-potassique, dont on connail l'action résolutive sur les 
productions fibreuses. 

Nous avons eu l'occasion d’appliquer cette méthode a une de nos petites malades, agée de 
» ans, qui présentait de nombreuses plaques de sclérodermie, disséminées sur toute l’hémiface 
gauche avec hémiatrophie faciale du méme coté. Toute la région atteinte par le processus sclé- 
rodermique fut recouverte par une large électrode spongieuse, imbibée d’une solution d'iodure 
de polassium a 1 pour 100 et reliée au pole négatif. L’autre électrode était placée symétri- 
quement de l'autre coté de la face et du cou. Comme le conseille Bourguignon nous avons 
utilisé de faibles intensités, 5 4 8 milliampéres, et les séances élaient répélées trois fois par 
semaine. 

Les résultats furent des plus rapides; aprés quelques séances la souplesse des tissus étail 
revenue, puis progressivement les téguments reprenaient leur coloration et leur mobililé 
normales. 


DISCUSSION : 


Nogier (Lyon). — J’ai traité un cas de morphée survenue a la suite d'un typhus exanthématique et localisée 
aux pieds, présentant le liseré ‘violet habituel. Des doses faibles de rayons X ont amené la disparition 
des douleurs et la modification de l’état cutané. 
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Huguet (Marseille). — Dans un cas de sclérodermie généralisée, irradiation de toute la surface cultanée m’a 
donné un résultat net. 
Gunsett (Strasbourg). —- Les tentatives d’irradiations glandulaires dans des cas de psoriasis n’ont amené 
aucun résultat. 
J. Belot (Paris). — Nous insistons, M. Nahan et moi, sur la nécessité de l'association de la radiothérapie et 
de la galvanothérapie pour combattre utilement cette rebelle affection. 





ECZEMA DES MAINS CHEZ TROIS MALADES 
ATTEINTES DE FIBROME 


Par M. CHUITTON (Brest) 


Au cours du traitement d'un fibrome par les rayons X chez une malade présentant depuis 
longtemps ce que je crois pouvoir nommer eczéma des mains, je pus constater l'amélioration du 
mal, puis sa guérison, aprés quelques séances de radiothérapie du fibrome. Ce mal datait de plu- 
sieurs années avec exacerbations et périodes d’accalmie. 

Depuis 10 mois la guérison est complete. 

Une 2° malade vient me consulter pour eczéma a répétition des mains (méme aspect que pré- 
cédemment). Elle désirait essayer les rayons X, les pommades ayant échoué. Me souvenant du cas 
précédent, j’interroge la malade au point de vue génital : elle accuse des régles trés abondantes 
(10 4 12 jours de durée) avangant de quelques jours tous les mois. Je lexamine et découvre un petit 
fibrome. Cette personne ayant refusé le traitement du fibrome, je ne l’ai plus revue. 

Un confrére ami, au courant des 2 cas précédents, m’a récemment adressé une malade dont le 
cas est calqué sur le précédent et que je vais commencer A traiter incessamment : je vous rendrai 
compte du résultat ultérieurement. 

Je ne conclus pas, mais s’il y a la, comme je le crois, une affaire de sécréltion ovarienne modi- 
fiée par les rayons X, ces 5 faits pourraient ouvrir un certain horizon. 





L’ORGANISATION REGIONALE DE LA LUTTE 
CONTRE LE CANCER 


Par J. BERGONIE (Réswine.) 


Le cancer est un mal social. Comme pour la tuberculose, pour la syphilis, pour l’alcoolisme, il 
faut organiser une lutte anticancéreuse, en utilisant toutes les ressources de la thérapeutique 
moderne. La statistique prouve quil y avait, depuis quelques années, 52000 morts en France et 
par an. La maladie a fait, depuis, de grands progrés, et la probabilité de cancer sur des individus, 
hommes ou femmes, entre 50 et 70 ans, est représentée par 1/7. 

La lutte contre le cancer n’est pas seulement un devoir social, une ceuvre dassistance néces- 
saire, mais elle pourrait récupérer, grace a un diagnostic précoce, a l'application et l’association 
des méthodes thérapeutiques modernes, un pourcentage encourageant de malades; elle pourrait 
payer. 

Les méthodes acluelles reconnues efficaces pour lutter contre le cancer sont : la chirurgie, la 
radiothérapie profonde et la radiumthérapie; il faut les associer, il faut que chirurgiens, physiciens, 
histologistes et radiothérapeutes collaborent pour obtenir un résultat final. chaque jour meilleur. 
La technique chirurgicale s'est tellement perfectionnée que, jointe au diagnostic précoce, elle 


ae 
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permet d’espérer des résultats de plus en plus complets, car le cancer est d’abord une maladie 
locale. La radiothérapie profonde fait, elle aussi, des progrés incessants; des mesures physiques 
de plus en plus précises, attachées 4 la connaissance des diverses radio-sensibilités, permettra d’en 
fixer les indicatians pour chaque nature de cancer. Il en est de méme pour la radiumthérapie, dont 
les ondes plus courtes doivent aveir des indications thérapeutiques différentes. I] reste beaucoup a 
apprendre en radiumthérapie sur la distribution des foyers, sur les apamecare et la nature des 
gaines filtrantes, sur lintensité et la durée des applications, etc. 

Le maniement correct de la_radiothérapie profonde et de la radiumthérapie est délicat; il 
nécessite un outillage compliqué. Il faut ne confier ces médications si efficaces, mais aussi i 
ment nocives lorgqu’elles sont incorrectement employées, qu’a des médecins en ayant appris les 
principes théoriques et la pratique expérimentale au lit du malade. 

Etant donné les sommes considérables qu’il faut dépenser pour réunir un matériel suffisant 
radiumthérapie, pour trouver les locaux, le personnel, les centres pro- 
cancer ne peuvent étre assez nombreux pour qu'il y en ait un dans 
1] semble que les villes, siéges d’une Faculté ou 


et nécessaire de radio et ‘de 
vinciaux de lutte contre le 
chaque département. Ils seront done régionauc. 
Ecole de Médecine, puissent presque immédiatement, en utilisant les locaux et le personnel univer- 
sitaire, devenir les centres transformés en centres régionaux de lutte contre le cancer pour les 
malades inscrils 4 l’Assistance médicale gratuite et pour les indigents. Un tel centre fonctionne a 
Bordeaux dans ces conditions; il recoit des malades de l’Assistance médicale gratuite des huit 
départements limitrophes et du département de la Gironde; il traite des cancéreux depuis les débuts 
de la radiothérapie et les malades de l’Assistance médica'e gratuite cancéreux, depuis une circulaire 
préfectorale de janvier 1915. Il recoit des subventions de lUniversité, du Conseil général de Ja 
Gironde, de la Ville de Bordeaux, de quelques-uns des départements précilés, de la Caisse des 
Recherches scientifiques, etc. C’est en organisant en France des centres semblables, ot tous les 
moyens de lutte seraient réunis, qu’on arrivera a lutter, dans les meilleures conditions possibles 


contre les progrés du cancer. 


Ill. — RADIODIAGNOSTIC 


LE PNEUMOREIN 


Par MM. DELHERM, LAQUERRIERE et MOREL-KAHN 


(Rapport publié in-extenso, n° 6). 


DISCUSSION : 

Chuitton (Brest). — J'ai été séduit par le pneumo-périnéphros que j’ai vu faire ala Pitié par M. Morel-Kahn, je 
lai pratiqué 4 fois sans incident. 

J. Belot (Paris). — J’estime, avec les rapporteurs, que ce mode d’examen n’est qu'une méthode de comple- 
ment a employer la ou les autres ont échoué. J'insiste sur ce point que l’on n’est jamais sur de ne pas 
piquer le rein; cet organe étant essentiellement mobile. Beyer, de Gand, avu un cas 00 l’aiguille qui avail 
oscillé avec les mouvements respiratoires, ce qui semblait signifier qu’on était dans du tissu cellulaire 
donna issue au pus d'une périnéphrite suppurée. Les mouvements du manométre ne veulent donc pas 
toujours dire qu’on est dans le tissu cellulalre périrénal. Quoique cette méthode soit a retenir, elle peut 
dans bien des cas étre remplacée par la méthode ordinaire qui permet de voir le rein, son pole supérieur 
et aussi la capsule surrénale. 

(Le Dr Belot montre une série de radiographies trés intéressantes par leur précision et leur.netteté.) 

[l reste maintenant a savoir dans quel cas le pneumo-rein doit étre utilisé en clinique. 

Delherm (Paris). — Je suis heureux de voir le D" Belot se rallier au pneumo-périnéphros avec les réserves 
qu’ilest toujours bon de faire sur une méthode nouvelle. Ce procédé est encore trop récent pour qu’on 
puisse en préciser les indications. C’est la collaboration du chirurgien, du médecin et du radiologiste 
qui l’établira dans les temps 4a venir. 
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ULCERE DU DUODENUM ET CHOLECYSTITE 


Par J. BELOT (Paris) (Résume). 


Le diagnoslic différentiel entre Pulcus du duodénum et la cholécystite est des plus difficiles; 
examen radiologique apporte parfois un signe certain qui donne la solution du probléme clinique. 
Ace sujet, ’auteur montre toute une série de radiographies qui ont révélé soit une grosse vési- 
cule, soit des calculs de la vésicule, dans ces cas ot lon pensait cliniquement a une lésion 
duodéno-pylorique; il en montre d’autres oti ja lésion est localisée au duodénum. Ces cas ont été 
vérifiés par Vintervention. Dans l'un, en particulier, la radiographie ayant révélé une grosse 
vésicule remplie de calculs dont quelques-uns trés opaques, le chirurgien ne voulut pas admettre 
le diagnostic, déclarant qu’il ne voyait rien sur l’épreuve. A la suite d’une nouvelle crise qui mit 
la vie de la malade en danger, il se décida 4 intervenir et trouva les calculs. 

Pour Vauteur, une radiographie positive ne se peut plus discuter; une recherche négative 
est par contre sans valeur au point de vue cholécystite. La plus grosse difficulté du diagnostic 
concerne les cas dans lesquels existent des adhérences vésiculo-duodenales; ils peuvent donner des 
symplomes analogues 4 l’ulcus. Cependant la forme particuliére du duodénum, son calibre, sa 
fixité relative permettent parfois d’établir le diagnostic. Une grande prudence est nécessaire, 
méme avec les radiographies en série du duodénum. 


La communication paraitra plus tard in extenso) 


DISCUSSION : 


Henrard (Bruxelles). — La malade, objet du litige, a été opérée ? 

J. Belot (Paris). — Oui, avec sucecés. 

Pech (Montpellier. — Dans un cas oU aprés opéralion sur l’appendice et sur l’ovaire, quoique la radiogra- 
phie ne montrait rien de spécial au niveau du carrefour, on se décida a chercher du coté de la vésicule et 
on la trouva incluse dans le foie avec une douzaine de calculs. Ces calculs n’étaient pas visibles aux 
rayons X. 

Il faut toujours faire des réserves sur la visibilité des caleuls a la radiographie. 

M. Henrard (Bruxelles). C'est aussi mon avis. 

Huguet (Marseille). — Je préconise la radiographie avec incidence oblique rasant le bord inférieur du foie 
pour démasquer la vésicule. 

J.Belot (Paris). — J’examine le malade couché et debout; je le comprime avec le cylindre. Je fais des poses 
courtes ; mes plaques sont sous-exposées et ne doivent pas montrer les détails osseux ; avec 8 4 9 Behoit 
15 a 16 d’étincelle ; 1/2 seconde 4 une seconde 1/2. En position couchée, je reléve le malade de facon que 
le plan antérieur sur lequel il repose, fasse un angle de 15 4 20° avec le plan de la table. 


Delherm (Paris). — Je préconise aussi la radiographie couchée et debout; la vésicule, organe souvent trés 
mobile, doit étre cherchée parfois trés bas. 
Nogier (Lyon). — Pour avoir une bonne image de la vésicule il ne faut pas avoir d’image osseuse sur le 
. 5S 
cliché. 


LA RADIOGRAPHIE EN SERIE DU DUODENUM 


Par MM. DELHERM et MOREL-KAHN (Résume>. 


Nous regrettons que le D' Ketter (') qui a été le premier a appliquer en France Jintéres- 
sante méthode de la radiographie en série du Duodénum n’ait pas pu venir vous exposer le résultat 
de ses recherches. 

Nous avons eu personnellement loccasion de mettre ce procédé a lépreuve dans notre service 
de la Pitié et nous ne pouvons que nous féliciter de ses heureux résultats; bien que ne pratiquant 


(') KELLer. Bull. de la Soc. de Rad. médic. de France, Février 1922 


4 
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cette méthode que depuis peu, les examens qu’on nous demande par ce procédé sont de plus en 
plus fréquents. 


Technique. — La technique a été indiquée déja dans la note du D' Ketter; Ja radiographie en 
série est le complément d’un examen radioscopique antérieur. Le malade est revu a jeun; on lui 
fait prendre une bouillie barytée assez épaisse et on le laisse reposer quelques minutes allongé sur 
le coté droit. Il est alors placé 4 plat ventre sur un chassis en bois au-dessous duquel Je cadre porte- 
cassette est mobile dans deux plans perpendiculaires de facon a permettré de centrer exactement 
la région pyloro-duodénale au cours d’un examen radioscopique; pour bien voir le duodénum on 
fera tourner légérement le malade, tant6t sur le cOté droit, tantot sur le cété gauche. Quand le 
duodénum est nettement et complétement visible, on prie le malade de rester parfaitement immo- 
bile et sans respirer pendant la prise des clichés (une douzaine environ; avec un contact tournant 
Gaiffe, une ampoule Pilon, des films & double émulsion avec deux écrans, 50 mma. environ, et des 
tempsde pose de 141,5 seconde, nous mettons environ trois minutes pour faire une série de clichés). 


Observations. — Nous regretlons de ne pouvoir vous apporter de nombreux résultats u’ayant 
encore qu'un petit nombre de cas avec controle opératoire; nous rapporterons cependant deux - 
observations dont nous possédons histoire clinique compléte. 

1° Mme X..., 55 ans, présentait un syndrome douloureux tardif qui avait fait penser a un ulcére 
duodénal. 

La radiographie en série, bien que ne montrant nettement le bulbe que sur deux clichés, a 
permis de constater que celui-ci était triangulaire, en chapeau de gendarme a base inférieure, un 
peu allongé vers la droite mais régulier. L’intervention (D' Monop) a démontré qu'il s’agissait de 
périduodénile diminuant le calibre du duodénum, sans ulcére visible a la surface; 

2° Mme X..., 50 ans environ, avait un passé gaslrique chargé avec anorexie, douleurs, vomisse 
ments, hématéméses, amaigrissement; on pensait a un ulcus. 

L’examen radioscopique avait montré l’existence d'un diverticule de la petite courbure; la radio- 
graphie en série confirma cet examen et permit de conslater Vintégrité du bulbe duodénal. Cette 
malade fut opérée par Le D*® Maucraire; le diverticule répondait & un ulcus ancien; le bulbe 
était intact. 

Ces deux exemples et les clichés que nous avons montrés vous sembleront sans doute inté- 
ressants et nous sommes persuadés qu’avec le D' Ketter et nous mémes vous jugerez que l'emploi 
de la radiographie en série constitue un progrés intéressant el un procédé de grande valeur. 


DISCUSSION : 


Henrard (Bruxelles) — Je demande de préciser la technique. 

Morel-Kahn (Paris) — J| faut faire prendre de la gélobarine, coucher le malade pendant quelques instants 
sur le coté droit puis le placer sur le ventre. Il faut chercher sous l’écran la position de visibilité 
maximum du duodénum, immobiliser le malade dans cette position et radiographier en série. 

Henriot (Nancy). — J’ai fait un appareil spécial comportant un film qui se déroule sous laction d'une 
manette. Les radiographies s’effectuent quand la manette n’est pas actionnée, le courant passe seulement 
a ce moment. 

J. Belot (Paris). — J’étudie actuellement un dispositif qui permettra d’oblenir 6 images sur une plaque 50><40 
qui se déplace devant une fenétre correspondant au duodénum. On a ainsi avec facilité une série classée 
et on utilise le chassis ordinaire avee ses écrans. 

Gunsett (Strasbourg). — Je vois avec plaisir qu’en France on a su réaliser des radiographies en série avec 
des appareils beaucoup plus simples que ceux qu’on emploie en Allemagne. 


COEXISTENCE D’UN ANEVRISME DE L’AORTE ET D’UN ABCES 
PAR CONGESTION DE LA COLONNE DORSALE 
DIFFICULTES DU DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE ET CLINIQUE 


Par MM. JAULIN et LIMOUZI 


Nous avons l’honneur de vous présenter |’observation d'une malade a la fois syphilitique et 
tuberculeuse, chez laquelle les deux affections ont additionné leurs effets. Les constatations 
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radiologiques ne nous ont pas permis de porter un diagnostic complet. Toutefois, elles nous ont 
conduit a serrer le probléme de prés. 

Il s‘agit d’une femme de 47 ans, Mme L... : ; 

Elle se présente 4 nous en février 1922 avec une dyspnée intense lobligeant a se tenir 
assise. Elle avait de la dysphagie et un peu de tirage. Néanmoins son cceur était sans bruits 
anormaux; son pouls bien frappé, synchrone des deux colés. Pression artérielle au Pachon 
maximum 13, minimum 9. L’examen du larynx fait par le D® Denis a montré la corde vocale 
gauche un peu paresseuse et le larynx dévié a droite. 

Le diagnostic porté dans le service du D* Molveaux ou elle est entrée le 5 janvier est « com- 
pression médiaslinale ». 

En plus des symptomes déja mentionnés, on nole une légére scoliose dorsale droite avec 
douleurs intercostales 4 gau- 
che et douleurs a la pression 
sur les apophyses épineu- 
ses de D484 D112. 

L’auscultalion des pou- 
mons indique de la matité 
des sommets et de la région 
sous-épineuse gauche; des 
rales sibilants et humides 
disséminés des deux colés, 
un souffle a gauche dans la 
région hilaire. Il n’y a pas ' 
de bacilles de Koch dans 
les crachats. Mais dans les 
anlécédents de la malade, 
on note une pleurésie gau- 
che. 

L’examen du sysléme 
nerveux révéle le signe 
d’Argyll Robertson, de V’in- 
coordination légére des 
membres inférieurs sans 
signe de Romberg et une 
augmentation des réflexes 
rotuliens et achilléens. Le 
Wassermann est posilif. 





A Al seaaceenegy radiosco- Abcés par congestion se superposant a une ectomie aortique (coté droit de la figure), 
pique, on voit une grosse on devine la silhouette des deux ombres. 
masse opaque réguliére- 
ment limitée en arriére du coeur et de l'aorte et comprimant |’cesophage ainsi que l’indique la 
déglutition d'un lait baryté. 

La radiographie montre une lésion osseuse intéressant D5, D6, D7, D8 avec une légére 
scoliose a concavité droite (fig.). 

Le diagnostic de mal de Pott avec abcés par congestion médiastinale parait probable, mais 
comme dautre part la diathése syphilitique est avérée, il est légitime d’essayer le diagnostic 
différentiel avec un syphilome médiastinal; un traitement spécifique par injections intra-vei- 
neuses de cyanure de mercure est fait par M. Molveaux. Il n’améliore pas la malade qui meurt 
le 10 mars presque subitement aprés une violente crise de dyspnée. 

L’autopsie montra le long du bord gauche de la colonne vertébrale dorsale la tumeur 
allongée déja révélée par l'examen radiologique. Sur cette tumeur, l’aorte était étalée et ectasiée, 
refoulant l’cesophage a droite et en avant. 

En dégageant la tumeur par le haut, on arriva sur une poche remplie de pus concret 
venant des corps verlébraux. 

L’ectasie de l’aorte comprenail la crosse et l’aorte descendante jusqu’d trois travers de 
doigt au-dessus du diaphragme. 








522 Congres de l Association francaise 


Le rein gauche contenail A son pole inférieur un tuberculome blanchatre caséifié au 
centre. 

Les poumons avaient quelques lubercules caséifiés. 

Cette malade présentait donc une compression médiastinale double, due : 

lv a un abcés par congestion ; 

2° a un anévrisme de l’aorle. L’abeés par congestion a pu étre décelé par la radiologie, mais 
non pas l'anévrisme aortique. 

En effet, grace sans doute a la compression de laorte par l’abcés et aussi a la projection 
simultanée des deux tumeurs sur |’écran, il ne nous a pas été possible de voir en aucune position 
les mouvements rythmiques d’expansion de Tombre aortique. L’ombre anormale était au 
contraire remarquable, non seulement par son volume, mais encore par sa fixité et la régularité 
de son contour. 

L’histoire clinique de Ja malade nous a fail supposer que la syphilis jouail un role a cété de 
da tuberculose vertébrale, mais ni la radiologie, ni les signes cliniques ne permettaient de poser 
le diagnostic d’anévrisme aorlique quia été une découverte de l’autopsie. 

C’est a cause de cette difficulté du diagnostic qu'il nous a semblé intéressant de relever 
cette observation. 


OSTEOARTHROPATHIE TABETIQUE 
DE LA COLONNE VERTEBRALE 


Par MM. JAULIN et LIMOUZI 


, , . : : ; 

Le malade dont nous avons l’honneur de vous présenter la radiographic et lobservation 
clinique est un tabétique soigné autrefois dans le service de l'un de nous et qui nous ful récem- 
ment envoyé pour une radiographie verlébrale pour mal de Pott. Une saillie osseuse de la 
5"¢ lombaire pouvait, en effet, faire penser 4 un début de mal de Pott, mais nous verrons que 
les autres signes se rapportaient bien plus vraisemblablement 4 une ostéoarthropathie tabétique. 
Nous n’avons point trouvé d’autre exemple dans la lillérature. Est-ce parce qu’on n’a pas 
souvent l'occasion de radiographier le rachis de tabéliques & une période aussi avancée de la 
maladie? 

A. Pascal, 42 ans, charpentier. Cet homme a eu une syphilis ignorée. Les premiers signes qui l’ont fait 
consulter un médecin en 1912 étaient des signes de tabes. 

Entré dans le service de l'un de nous, il y fut traité de facon intensive par des injections mercurielle et 
de 914. Son Wassermann devient négatif et sa marche s’améliore. Aprés 9 mois de séjour a l’hopital, il en 
sortil en mars 1915 et cessa le traitement. En 1914, il recommenea a s’aggraver. La marche devint de plus en 
plus difficile et en 1919, il dul cesser les petits travaux de jardinage qu’il avait pu faire jusqu’alors. Nous le 
revoyons en 1922 4 'hépital. I] lui est impossible de marcher. I] ne se tient debout qu’en écartant les jambes 
et en s’are-boutant 4 quelque meuble. 

Incoordination compléte des mouvements des membres inférieurs. Abolition des réflexes rotuliens et 
achilléens. Perte du sens musculaire. Hypotonie musculaire. Difficultés de la miction. 

Le symptome le plus remarquable est l’extraordinaire souplesse de la colonne vertébrale. Le tronc 
s‘infléchit dans tous les sens avec la méme facilité. Le nez vient sans difficutté toucher les jambes. La 
charniére de cette rotation se trouve au niveau de la colonne lombaire ou l’on note une saillie anormale de 
L4 et L5. Cette saillie qui a fait penser 4 un mal de Polt est indolore a la percussion forte. 


La radiographic montre l’étendue des lésions. L 4 et L5 tres déformées sont fusionnées. 
Une partie de L5 a disparu. Des ostéophyltes réunissent le bord gauche de L 4 et L 5. L5 ma- 
lade aussi a fusionné avec L 4, el mal soutenue par les verlé¢bres inférieures, a basculé et s'est 
subluxée a droite (fig.). 

Nous avons altribué ces lésions 4 un trouble trophique dd au tabes el de méme ordre que 
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les ostéoarthropathies tabéliques classiques. Celles-ci siégent de préférence au genou. On les a 
signalées aussi au coude, a la hanche, a |’épaule. 

Elles se manifestent par de l’usure des cartilages, une résorption progressive des extrémités 
articulaires avec destruction parfois considérable. Il existe des productions ostéophytiques et 
des déformations telles que 
des subluxalions ou des 
luxations complétes peu- 
vent se produire. 

Ces désordres anatomi- 
ques coincident avec l’indo- 
lence de l’articulation. 

Nous relrouvons dans 
notre cas les mémes symp- 
tomes, mais localisés a la 
colonne vertébrale, fait qui, 
4’ notre connaissance, n’a- 
vail jamais élé signalé. 

Le ‘diagnostic différen- 
liel a faire avec le mal de 
Pott est facile. La souplesse 
de notre malade fait con- 
traste avec la rigidité du pot- 
tique; son indolence avec 
les douleurs spontanées ou 
provoquées par la percus- 
sion dans le cas de tuber- 
culose. 

Enfin une pareille des- 
truction osseuse s'accom- 
pagne d’abcés par conges- 
tion dans le mal de Pott, ce 
qui n’est pas le cas chez 
notre malade. 

Nous devons songer aussi 4 une ostéite syphilitique. Cetle lésion n’en présente pas les 
caracléres. La syphilis alteint de préférence les os longs, le crane, le nez. Elle se présente sous 
forme d’ostéite condensante et de périostite. Quand elle détermine une perte de substance, les 
contours en sont nets. 

Nous pensons donc bien rapporter ici le premier cas d’ostéoarthropathie labélique de la 
colonne vertébrale et nous supposons que si cette localisation du tabes est recherchée, de nou- 
velles observations viendront s'ajouter a la nétre. 





Lésions de L 4 et L 5 avec ostéophytes. Altérations de L 3 


DISCUSSION : 
Huguet (Marseille). — J’ai éprouvé chez un pottique de grandes difficultés 4 déceler un abcés vertébral en 
raison d’une déviation médiastinale due 4 une ancienne pleurésie. 
Delherm (Paris). — Je pense que les arthropathies de la colonne vertébrale sont rares. 
Gunsett (Strasbourg). — Je partage l'avis de notre collegue Delherm. 





RADIOGRAPHIE DE PROFIL DE L’ARTICULATION 
TEMPORO-MAXILLAIRE 
Par M. ARCELIN (Lyon) (Résume.) 


La technique proposée se distingue par deux points particuliers : 
le En réduisant la distance anticathode-plaque a 40 cm. environ, il arrive que l'articulation 
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temporo-maxilaire, qui est au contact de la plaque et fortement appuyée, donne une image parfaite- 
ment nette. L’autre articulation floue au contraire, ne géne pas la lecture; 

2° Le rayon central du faisceau de rayons X est dirigé sur larticulation examinée en passant 
du cété opposé 4 1 cm. environ au-dessous du milieu de l’échancrure sigmoide. 

Sur la plupart des sujets on distingue trés bien linterligne articulaire, en haut la cavité coty- 
loide, en bas le condyle et son col. , 


DISCUSSION : 


Rechou. (Bordeaux) — La méthode indiquée par M. Arcelin est bien connue; depuis longtemps j’ulilise des 
incidences obliques pour obtenir l’articulation temporo-maxillaire. La position classique, dite de la dent 
de sagesse, donne, elle-méme, fort bien, l'articulation temporo-maxillaire. 

J. Belot (Paris). — Depuis longtemps, dans le cours que je fais A l’Ecole de stomatologie, je recommande 
lartifice du focus rapproché pour flouer le coté opposé et l’incidence oblique postérieure et anltérieure. 
Malgré tout, le détail de technique indiqué par Arcelin doit élre retenu, car en matiére de radiographie tem- 
poro-maxilaire, tous les procédés méritent d’étre expérimentés. C’esten effet une région difficile 4 explorer. 

M. Arcelin n’a-t-il jamais eu d’insuccés avec la technique qu'il préconise. Pour ma part, j’ai souvent ren- 
contré des malades chez lesquels on arrive trés difficilement 4 obtenir une image convenable du condyle 
maxillaire ; cela tient A la topographie régionale (forme de la branche montante, saillie mastoidienne, 
rapprochement de l’angle du plan vertébral antérieur, etc. ) 

Aussi, dans les cas difficiles, et ce sont toujours ceux pour lesquels on veut le plus de détails, je procéde au 
centrage radioscopique avant de prendre la radiographie. Ainsi je trouve la meilleure incidence. 

Arcelin. — I! est certes des cas ot la méthode échoue une premiére fois et nécessite une deuxiéme 
recherche: le point capital est d’assurer lincidence exacte que j’indique. Cette méthode s’ajoute a celle 
qu’a préconisée Hirtz récemment pour l'étude des condyles. 


RADIOGRAPHIE DE PROFIL DE L’OMOPLATE 
Par M. ARCELIN (Résume). 


La question n'est pas nouvelle, auteur a publié ses premiéres notes en décembre 1915 dans 
le rapport mensuel sur le fonctionnement des services de radiographie de la XIV° Région, en 
février 1916 dans Paris médical. 

Par suite de circonslances, ces travaux n’ont pas pris place et date. En février 1922, a la 
Société de Radiologie médicale de France, H. Béclére attribuait aux Allemands l'utilisation métho- 
dique du profil de tomoplate pendant la guerre. Mon ami Bouchacourt a eu l’obligeance de rap- 
peler mes travaux. 

En effet, a hdpital militaire Desgenettes. c’est par centaines, dés fin 1914, puis ensuite aux 
armées, que l’ai pratiqué exploration de profil de l’omoplate. J’ai indiqué une technique person- 
nelle trés précise. 

L’imege ainsi obtenue montre nettement, sans aucune erreur possible, les fosses sus et sous- 
épineuses, la loge sous-scapulaire. La localisation des projectiles de cette région devient d'une 
simplicité enfantine, ainsi que étude des fractures. 


ELIMINATION ET EXTRACTION DE CORPS ETRANGERS 
DU TUBE DIGESTIF 


Par Etienne HENRARD (Bruxelles) 


La nature et la situation du corps élranger influent naturellement sur la conduile a tenir 
lorsqu’on se trouve en présence d'un sujet quia dégluli ce corps étranger. Le diagnostic de la 
présence et du siége de celui-ci, bien entendu s'il est opaque, sera fait par les rayons X, a l’ex 
clusion de toute autre méthode. 
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L’explorateur a boule « qui passe 4 cdlé » aussi bien l’cesophagoscopie « qui ne voit pas » 
sont a rejeter. 

« La radioscopie et surtout une épreuve radiographique instantanée doivent précéder toute 
recherche bronchique ou esophagienne, » Guisez a dit : ('). 

« La difficulté de localisation du corps étranger soit dans la trachée, soit dans loesophage 
est parfois insurmontable. La radiographie faite sur deux plans permet le plus souvent de 
résoudre le probléme. En définitive, cesophagoscopie tranche le diagnostic. Encore se rap- 
pellera-t-on le plus souvent que le tube passe, @ aller, au contact du corps étranger et le dépasse 
sans le moindre arrét. Au retour, par contre, en retirant petit a petit le tube sous le controle de 
la vue, le corps étranger apparait facilement. L’exploration, dans les cas de corps étrangers 
opaques aux rayons X, sera faite devant l’écran », ontécrit E. S. Moure et A. Gor. (?). 

Van ve Carseyoe relate au XXVIII* Congrés annuel de la Société Belge d’Otologie, de 
Rhinologie et de Laryngologie, le cas d'un dentier dans la partie moyenne de l'cesophage qui ne 
ful pas vu a lintroduction du tube cesophagoscopique, mais n’apparvt qu’en relirant petit a 
petit le tube sous le contrdle de la vue. 

Nous sommes loin des moyens aveugles (il s'agissail de la radioscopie!) dont parla un de 
mes contradicteurs au Congrés de la Société Belge d’Otologie, de Rhinologie et de Laryngologie 
de 1920. Il s’exprimail ainsi : « Ce moyenest aveugle parce qwil ne voit pas Vesophage, il voit 
le contenu, mais il ne voit pas le contenant. Cette tentative d’extraction de corps étrangers 
constitue le « vrai pavé de Vours. » 

Ne parlons donc plus d’cesophagoscopie pour faire le diagnostic de la situation d'un corps 
élranger, opaque aux rayons X, dans le tube digestif. Outre qu'elle constitue une manceuvre 
inutile (et peul-é¢tre pas inoffensive) lorsque le corps étranger est déja dans l’estomac, elle est 
dangereuse lorsqu’il s’agit d'un dentier qu'elle peut enclaver plus profondément dans les parois 
cesophagiennes en passant a colé de lui 4 Vintroduction « sans le voir ». 

Voici un cas qui montre une fois de plus la difficullé de examen cesophagoscopique : 

Un enfant de quelques mois m’est amené ayant dégluti la veille une épingle de streté. La 
radiographie instantanée démontra que l’épingle était arrétée au niveau de la 2° dorsale, ouverte 
vers le haut. L’extraction sous l’écran étant contre-indiquée, en raison de la position de lai- 
guille, j’envoyai le petit malade a un spécialiste en le priant de refouler lépingle jusqu’au 
cardia. Un essai cesophagoscopique de fermeture de Vépingle échoua et le spécialiste me 
renvoya l'enfant en me disant : «Je ne vois plus l’épingle, je crois quelle est dans l’estomac ». 
L’examen radiographique démontra une nouvelle fois ’échee total de examen cesophagosco- 
pique : l’épingle se trouvait toujours dans l’ceesophage, mais descendue a quatre travers de 
doigt au-dessus du cardia. La gastrotomie ful praliquée par mon excellent ami le chirurgien 
Derache et l’épingle fut extraite sans difficullé par la voie basse avec la pince cesophagienne 
dont je me sers depuis dix-sept ans pour l’extraction, par la voie haule, des pices de monnaie, 
arrélées au rétrécissement cricoidien de l’cesophage. 

Ce cas est a rapprocher de celui signalé l’an dernier au Congrés de l'A.F.A.S. & Rouen (°) : 
dentier arrélé au niveau des 4°, 5¢ et 6° dorsales, tentative d’extraction sous l’cesophagoscope : 
échec : refoulement jusqu’a quatre travers de doigt au-dessus du cardia: extraction aprés gastro- 
tomie ; celte opération ful également pratiquée par Derache. 

Avant de fixer la conduite a tenir, pour l’extraction, lorsqu’on se trouve en présence d'un 
sujet porteur d'un corps étranger de l’cesophage, opaque aux rayons X, signalons encore quelques 
échecs d’autres méthodes que celles que nous préconisons : 

Jean Hucuer (‘) signale le cas d'un sifflet de jouet de forme arrondie, accroché a la paroi 
antérieure de l’cesophage, qui fut extrait par cesophagotomie externe : quelques jours aprés, 
enfant était mort. 

Dans leur statistique de mai 1921, (*) E.-S. Moure et A Gor signalent trois échees d’extrac- 
tion avec le crochet de Kirmisson, de sous se trouvant dans l’cesophage : propulsion dans I’es- 


1 ) 


(') Bulletin d'oto-rhino~laryngologie el de broncho-wsophagoscopie, Mars 1921, p. 52. 
(*) Revue de laryngologie, d’otologie et de rhinologie, 1922, n° 7, p. 257. 

(5) Journal de Radiologie et d’Electrologie, 1921, t. V, n° 10, p. 456. 

(4) Archives dElectricité médicule, Mars 1921. 

(°) Revue de laryngologie, d'otologie et de rhinologie, 15 avril 1922, n° 7, p. 209. 
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tomac : guérisons. Ils signalent également un échec d’extraclion, aprés deux cesophagoscopies 
(invisibilité du corps étrangev) dun sou dans l'ceesophage. 

La méthode de choix pour l’extraction des piéces de monnaie arrétées au niveau du rétré- 
cissement cricoidien de l’cesophage sera l’extraction sous |’écran radioscopique dans l’examen 
laléral au moyen d'une pince a branche glissanle, méthode décrile dés 1905 (') (100 pour 100 de 
réussiles dans 56 cas). Rejetons désormais le panier de de Graefe, et si je parle de celui-ci c’est 
parce que Lejars en décril encore aujourd’hui la manceuvre, sans l’approuver loutéfois, et c'est 
dans ce beau livre classique que les médecins isolés, de campagne, vont chercher leurs 
directives (ils possédent d’ailleurs tous dans leur arsenal chirurgical ce mauvais instru- 
ment, le panier de de Graefe et ils s’en servent (!) Rejetons le crochet de kirmisson, moins 
dangereux cependant. Ne parlons plus de l’cesophagolomie externe et n’employons pas la 
méthode difficile et pas toujours inoffensive, qui a nom « cesophagoscopie » et qui bien souvent 
« ne voil pas ». 

Les corps étrangers, agrippanls (dentiers, épingle de sireté ouverte vers le haul), arrivés 
au cardia ou un peu au-dessus dans lcesophage, seront extrails aprés gastrotomie, a l’exclusion 
de toute autre méthode et notamment de l’extraction sous l’cesophagoscope. 

Pour les corps élrangers qui ont franchi le cardia, l’expeclation « armée » sera la régle. 

sergonié (*) signale le cas d’une agrafe de bavelte relrouvée dans Je caecum, ouverte dans 
le bon sens, quatre heures aprés l’ingeslion; le lendemain elle se trouve dans le transverse 
ouverte dans le mauvais sens, langle du célé du cecum, huil jours aprés elle se trouve a la 
méme place, trois semaines aprés rien de changé el wn mois et quatre jours apres lingestion 
l'agrafe est rendue par l’anus. 

Heyinx (*) signale le cas d'un morceau de dentier, arrélé a la valvule iléo-czecale, qui fut 
expulsé par les voies naturelles le /endemain. 

~ V. Veau (*) a fermé une épingle de nourrice ouverte qui se trouvail, chez un enfant de 
onze mois, dans la 2° portion du duodénum; aprés avoir essayé sans succés de lui faire franchir 
langle duodénum-jéjunal, il dut l’'abandonner; dix-neuf jours aprés, la radioscopie montrait 
l’épingle mobile dans une anse inteslinale; elle ful rendue spontanément soixante quatre jours 
aprés l’opéralion. 

Citons encore quatre cas personnels dont certains nous donnérent des appréhensions, mais 
qui se lerminérent cependant tous par |’évacualtion spontanée. 

I’ cas. Boulon se trouvant chez un enfant de quatre ans el demi dans la partie déclive du 
cecum, quatre jours aprés l’ingeslion; ful expulsé par les voies naturelles quelques jours apres. 

2° cas. Sifflet de jouet, corps élranger légérement agrippant, arrélté, trois heures aprés 
l’ingestion, chez un enfant de huit mois, au rétrécissement cricoidien de l’cesophage; préparalifs 
pour l’extraction sous l’écran, obscurité, l'enfant se defend, le corps étranger a passé au cardia; 
vingt heures aprés lingestion il se ‘trouve dans l’estomac; quelques jours apres, expulsé par les 
voies naturelles. 

5° cas. Une agrafe de col de chemise, corps étranger trés agrippant, métallique, genre 
bouton de col, diamétre un centimétre, est trouvé chez un enfant de quelques mois, arrélé au 
pylore, la partie large dans l’estomac, les deux pointes perpendiculaires a celles-ci, dans le 
duodénum. Trois jours apres, le corps étranger se trouve dans la méme position. L’enfant ne 
donnant aucun signe de souffrance, nous n‘inlervenons pas et quatre jours aprés l’ingestion, 
le corps métallique est évacué. 

4 cas. Enfant de onze mois. Quelques heures aprés l’ingestion, on trouve dans |’estomac 
un fil de fer de quatre centimétres de long avec petite anse recourbée, agrippante, a l'une de 
ses extrémités. Cinquante et une heures apres l’ingestion, le fil de fer se trouve vertical, anse en 
bas, a hauteur des 1'*, 2¢, et 5° lombaires du coté droit de celles-ci, vraisemblablement dans 
la 2¢ portion du duodénum. Cinq jours et trois heures aprés l’ingestion, méme situation du 
corps élranger; sept jours et trois heures aprés ingestion, comme aucun changement ne 
s'élail produit nous avons des appréhensions, l’anse agrippanle élant vers le bas; aucun phé- 


1) Archives médicales belges, Mai 1903, p. 305. 
(2) Archives d'Electricité médicale, Février 1921. 
(5) Le Scalpel, Juin 1922, ne 22. 


(4) Bulletin de la Société de Chirurgie, 7 février 1922. 


























pour Lavancement des Sciences. 52 


N 


noméne objectif de malaise ne se présentant chez l’enfant nous n’intervenons pas et le lende- 
main, hwit jours aprés l'ingestion, le fil de fer était expulsé. 

L’analyse de ces cas nous montre que bien souvent il ne faut pas intervenir chirurgicalement 
dans les cas de corps étrangers de l’estomac et de l'intestin. Nous ne pouvons approuver la 
maniére de faire d’ Ombredanne qui gastrotomisa un tout jeune enfant pour l’extraction d’une 
épingle de sareté fermée qui se_trouvail dans l’estomac. 


DISCUSSION : 


Morel Kahn (Paris). — J’ai vu un enfant qui a rendu par les voies naturelles un épingle de nourrice ouverte, 
qu’il avait avalée. Il ne faut done pas se presser d’operer. 

Jaulin (Orléans). — J’ai converti les chirurgiens d'Orléans a l’extraction des corps étrangers sous |’éecran. 
Il ne faut se presser d’opérer que s'il y a menace de perforation, sinon attendre. 

Je signale le cas d’un militaire qui garda longtemps une piéce dans son estomac qu'il élimina un jour brus- 
quement au moment ou on allait intervenir. 

J. Belot (Paris). — La méthode d’Henrard meériterait d’étre plus connue et plus souvent employée; malheu- 
reusement elle est I’ceuvre d’un radiologiste, de ce fait peu connue des chirurgiens et discutée 


IV. — ELECTROLOGIE 


RAPPORT SUR LES METHODES MODERNES 
D’ELECTRODIAGNOSTIC 


Par M. STROHL (Strasbourg) 


(Ce travail a élé publié, in extenso, dans le n° 8.) 


LA MESURE DE LA CHRONAXIE A TRAVERS LES TEGUMENTS 


REPONSE A M. STROHL (' 
Par G. BOURGUIGNON 


Dans son rapport sur les méthodes modernes délectrodiagnostic, M. Strohl, aprés avoir exposé 
la loi d’excilation et les différents procédés de mesure de la chronaxie, fait une étude critique des 
causes d’erreur de sa mesure a travers le revélement cutané. S’appuyant sur cette étude, il fait 
quelques restrictions dans lexposé qu‘il donne des résultats que j’ai obtenus en physiologie et 
pathologie du systéme nerveux (*) : 

1. —Il commence par discuter l’opinion que j'ai émise, a la suite de M. Lapicque d’ailleurs, que 
la chronaxie, empiriquement définie comme le fait cet auteur, est un progrés sur la loi d’excitation. 

Mettons que ce ne soit pas un progrés théorique, c’est au moins, il me semble, un progrés 
pratique. 


(') Rapport sur les méthodes modernes d'Electrodiagnostic. — Congrés de |'Association frangaise pour 
l’avancement des Sciences. Montpellier, Aodt 1922. Journal de Radiologie et d’Electrologie, Aout 1922, p. 375. 
(?) Nora. — A la page 381 il y a une erreur dans la description de mon montage. Ce n’est pas 3000 w a 
10000 » que je mets en série avec le sujet, mais 11000 w qu’on peut diminuer jusqu’a 6000 w (voir Soc. de 
Biologie, 30 avril 1921). 











528 Congres de l Association francaise 


En effet, la loi de Weiss, dont personne ne conteste la valeur, est cependant considérée par son 
auteur comme une premiére approximation. 
Supposons que la loi de Weiss soit remplacée, dans l’avenir, par une loi plus complexe et plus 
‘ . ‘ Tr ‘ — ; a Sd 
approchée, la chronaxie, qui dérive de la loi de Weiss et n’est autre que le rapport 7 que Weiss 
) 


avait considéré comme caractéristique, nen continuera pas moins a caraclériser ]’excilabilité. La 
chronaxie, définie empiriquement comme le temps du passage du courant donnant le seuil avec 
l'intensité double de l'intensité rhéobasique (fermeture brusque du courant prolongé) fera partie de 
la nouvelle loi, sans que sa valeur soil changée. Cette définition a done le mérite de donner une 
caractéristique d’excitabilité qui reste vraie, queiles que soient les corrections que les progrés de 
la science pourront apporter ala loi de Weiss. Née de la loi de Weiss, la chronaxie en devient 
indépendante quand on la considére empiriquement comme le fait M. Lapicque. C’est cet avantage, 
que je considére comme un progrés, qui m/’a rallié enti¢rement a la conception de cet éminent 
physiologisle. 

Ce point est d ailleurs secondaire et n’ajoute ni ne retire rien a la valeur de la chronaxie 
comme mesure de la rapidité fonctionnelle des tissus. 

Examinons maintenant de prés les condilions de la mesure de la chronaxie & travers les tégu- 
ments et les critiques de M. Strohl aux conclusions que j’en ai tirées. 

Il. — Toute argumentation de M. Strohl repose, en somme, sur deux séries de fails : 

lc Il a trouvé, dans un nombre d’expériences d’ailleurs restreint, des écarts avec les chiffres 
que j'ai donnés pour la valeur de la chronaxie de Lhomme; 

2° Il a étudié la polarisation et trouvé des faits intéressants sur lesquels il s’‘appuie pour consi- 
dérer la polarisation comme une grosse cause d’erreur et lui attribuer les écarts constatés. 

Les documents expérimentaux ont été publiés a la Société de Biologie et dans les Archives 
d Electricité médicale et de Physiothérapie, par M. Strohl et par MM. Strohl et Dognon (‘). 

Laissanl de cdté, pour le moment tout au moins, toute discussion théorique sur la polarisation 
et la résistance chez Vhomme, j’ai repris la question en me tenant sur le terrain strictement expé- 
rimental. Je me suis servi, d’une part, d’anciennes expériences restées inédites; et, d’autre part, de 
nouvelles expériences que j ai faites pour vérifier certaines de celles de MM.A.Strohl et A. Dognon. 


a) PotarisatTion. — La question de la polarisation m’a préoccupé dés le début de mes recher- 
ches. Mais il m’a paruplus intéressant, au point de vue qui nous occupe, de s’assurer si elle est une 
géne ou non dans la mesure de la chronaxie a travers les téguments, que de chercher a l’étudier en 
elle-méme. 

Il faut, dans cette étude, considérer séparément deux calégories de régions, la paume de la 
main et les autres régions. 

A la paume de la main, en effet (et probalement aussi a la plante du pied, mais je ne me suis 
pas arrété a l'étude de cette région), les phénoménes qui accompagnent le passage du courant sont 
différents de ceux que l’on observe sur tout le reste du revétement cutané. C’est un fait que nous 
avons constaté, David Wechsler et moi, au cours de recherches encore inédites, que nous avons 
faites a propos du réflexe psycho-galvanique. Les phénoménes de polarisation paraissent beaucoup 
plus importants dans cette région que partout ailleurs. 

Ces faits rendent peul-étre compte des dilficultés que j'ai rencontrées dans la mesure de la 
chronaxie 4 la paume de la main, ol, en général, on trouve des chronaxies un peu trop petites. 

Mais la polarisation n’est peut-étre pas seule en jeu. La paume de la main est la région oti le 
réflexe psycho-galvanique se produit le plus facilement, exclusivement méme chez beaucoup de 
sujets. Une expérience que j’ai eu l’occasion de faire, et dont j’ai déja parlé dans une discussion au 
Congrés de Physiologie de 1920, m’incitea penser que, sur la paume de la main, le réflexe psycho- 
galvanique peut intervenir pour rendre plus difficile la mesure de la chronaxie de cette région. 

Voici cette expérience : 

J’étudiais un sujet atteint d’encéphalite léthargique de date relalivement récente, environ trois 
mois aprés le début de l’affection. Ce sujet avait encore de la somnolence et il lui arrivait de s’en- 
dormir pendant l’examen. J’ai pu ainsi prendre la chronaxie des muscles de l’éminence thénar et de 
’éminence hypothénar lantét pendant que le sujet dormait et tantot pendant qu’il était éveillé. 
L’expérience a été faite comparativement aux condensateurs et au pistolet de Weiss. J’ai trouvé les 
mémes chiffres avec les deux méthodes. 


') A. Strout. — C. R. de la Sociélé de Biologie, t. LXXXIV, p. 125, 1921 et t. LXXXV, p. 948, 1921. 


A. STrRoHL. — La caractéristique d’excitabilité électrique. Archives d’Electricité médicale et de Physio 
thérapie, n° 478, Mai 1922. 
A. Strouy et A. DoGnon. — Influence de la polarisation sur la mesure de l’excitabilité électrique chez 


Vhomme. C. R. de la Société de Biologie, t. LXXXVI, p. 606, 1922. 
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La chronaxie du domaine du médian et du cubital est de 0°,00020 a 0°,00036, d’aprés mes 
recherches. 

A la paume de la main, je trouve en général 0°,00012 4 0°,00016, avec 0*,00020 comme maximum, 
c'est-a-dire une chronaxie plus petite que sur les interosseux dorsaux et les autres muscles innervés 
par le médian et le cubital a l’avant-bras. 

Or, chez le sujet en question, je trouvais la chronaxie trop petite (0°,00012 a 0°,00020) chaque 
fois qu'il était éveillé pendant la mesure. Quand il dormait, je trouvais 0°,00024 a 0°,00056, comme 
sur le reste du domaine du médian et du cubital. 

C’est cette expérience, renouvelée plusieurs fois le méme jour, et a plusieurs jours d’intervalle, 
qui m’a fait penser que le réflexe psycho-galvanique jouait vraisemblablement un rdle dans les chro- 
naxies trop petites 4 la paumede la main, et que la polarisation pouvait ne pas étre la seule cause 
de la particularite de cetle région. Le réflexe psycho-galvanique disparait vraisemblablement pen- 
dant le sommeil profond comme celui de l’encéphalite léthargique. 

Naturellement, j’ai fait la méme expérience sur le méme sujet sur les muscles des, avant-bras et 
du bras, et je n’ai trouvé aucune différence entre la chronaxie prise pendant que le sujet étail 
éveillé et pendant qu'il dormait. 

La question dela main doit donc étre réservée ct il faudrait pouvoir prendre des chronaxies a la 
paume de la main chez des sujets normaux profondément endormis: lexpérience est beaucoup plus 
difficile 4 réaliser chez les sujets sains que chez les sujets alteints d’encéphalite. La narcose chirur 
gicale pourrait peut-étre plus facilement permettre lexpérience, mais il faudrait pouvoir installer 
la table d’opération au laboratoire d’électro-diagnostic. 

Laissons donc de cété la paume de Ja main et voyons ce qui se passe dans toutes les autres 
régions, les seules d’ailleurs dont se soient occupés A. Strohlet A. Dognon qui ont étudié surtout le 
biceps et ’'extenseur commun. Cesauteurs, a la suite des recherches de Strohl sur Ja polarisation, pro- 
posent d’introduire une forte self dans le circuit pour éviterl’erreur qu’ils altribuent a la polarisation 
dans la mesure de la chronaxie chez ’homme. Ils trouveraient ainsi des chronaxies trois fois plus 
grandes que dans le montage ordinaire (20000 » en série pour mesurer la chronaxie avec l’égersi- 
métre ou avec le pistolet de Weiss). Ils pensent arriver au méme résultat en augmentant la résis- 
tance en série dans le montage sans self, de maniére 4 augmenter le voltage rhéobasique. A l’appui 
de leur discussion théorique, ils donnent des expériences sur le biceps et l’extenseur commun. En 
voici un exemple : 














Montage ordinaire. Avec self. 
ea eg ee 
Muscle. 
Voltage rhéobasique. Chronaxie Chronaxie. 
PONDS SG Pet ara ce a elon ee 16 v. 0°, 00018 ()*,00050 
eee an scall vat Noel ed Wr C ce ie” hue Xe 32 V. 0°,00025 > 
oe PE Er ah Tale eel aie 57 v. 0*,00031 


























Ainsi la chronaxie augmente quand on augmenie le voltage rhéobasique dans le montage ordi- 
naire jusqu’a devenir égale a la chronaxie trouvée dans le montage avec self. Ces auteurs concluent 
de la qu'il faut ajouter des résistances en série variables avec l’excitabilité du muscle pour mesurer 
correctement la chronaxie (‘). 

Ces conclusions sont-elles légitimes? C’est ce que je vais étudier a la lumiére de mes expé- 
riences. 

1° Faute de moyens matériels, je n’ai pu vérifier les expériences avec la self. Mais j'ai répété les 
expériences sur l’augmentation du voltage rhéobasique dans le montage sans self. J'ai publié mes 
expériences ala Société de Biologie le 22 juillet (2). 

J'ai fait varier le voltage rhéobasique en ajoutant des résistances en série croissantes. La chro- 
naxie a été mesurée au pistolet de Weiss. La rhéobase a été vérifiée aprés chaque mesure de chro- 
naxie. Pour des variations de vollage rhéobasique semblables 4 celles de Strohl et Dognon, la 
chronaxie n’a pas varié. L’expérience a été faite sur le biceps et sur l’extenseur commun des doigts: 


(') A. Strout et A. Docnon. — C. R. de la Société de Biologie, t. LXXXVI, ne 11, p. 606, 1922. 
(?) G. BourGuisnon. — Indépendance de la chronaxie et des variations expérimentales du voltage rhéoba- 
sique chez Vhomme. C. R. de la Société de Biologie. Séance du 22 juillet 1922. 
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Expériences — Montage en série. — Pistolet de Weiss : I cm. d’écart des fils — 0°,000045. 


Rhéobase vérifiée aprés chaque mesure de la chronaxie. 











1 
Voltage rhéobasique. Chronaxie. 
Résistance a =a al See ies eae eee 
Muscle en série Vérification ; : . 
en ohms. Premiére mesure a la fin Ecart des fils Temps 
de l’expérience. en centimetres. en secondes. 
Biceps. Point moteur. 10.000 16 v. 15 v. 2 0*,00009 
Sujet 1. M. T. 24.000 37 v. 37 Vv. 2 0*,00009 
28 mars 1922. 40.000 env. 56 Vv. D6 Vv. 2 0°,00009 
EXTENSEUR COMMUN 
(faisceau du 4° doigt). 
Point moteur. 10.000 3 v. 21 v. 9 0°,00044 
Sujet 1. M. T. 20.000 56 Vv. 37 v. 9,5 0°,00045 
24 avril 1922. 40.000 envy 70 vy. 69 v. 10 0*,00045 
Sujet 2. M™ Le R. 10.000 39 V 32 V. 12 0*,00054 
21 avril 1922. 20 000 o7 V. DD Vv. 13,5 0*,00060 
40.000 envy 61 vy. ov: i2.5 0°,00056 



































Les chronaxies n’ont pas varié. Leurs valeurs sont celles que j’ai données avec les conden- 
sateurs. 

La polarisation n’a donc pas troublé mes résultats. 

2° D’ailleurs lexpérience montre qu’on peut, intentionnellement, prendre pour mesurer la chro- 
naxie, un voltage un peu plus grand ou un peu plus petit que le double du voltage rhéobasique sans 
rien changer aux chiffres trouvés, avec les montages que j’ai employés. J'ai fait 4 maintes reprises 
lexpérience suivante : 

On cherche la rhéobase, on la double et on mesure Ja chronaxie. 

Puis, la rhéobase ayant été de 25 v par exemple, au lieu de prendre 50 v pour mesurer la chro- 
naxie, onn’en prend que 42 v, puis on reprend 55 vy. On trouve la méme chronaxie ou une chro- 
naxie trés voisine. 

Il est facile de comprendre que, la chronaxie se trouvant dans une région de la courbe ot les 
voltages varient trés vite alors que les temps varient trés lentement, d’assez fortes erreurs sur la 
rhéobase n’entrainent pas d’erreurs importantes sur la chronaxie. Il ne faudrait pas, cependant, 
pou-ser cela trop loin, mais une erreur d'une dizaine de volts ne géne pas, en général. 

C’est dire que le voltage de polarisation que Strohl évalue a 10 ou 20 volts ne peut pas entrainer 
d’erreur importante dans la mesure de la chronaxie avec les résistances en série que j’emploie. 

Quand on mesure, comme je I’ai fait dans un nombre considérable d’expériences, l’intensité qui 
traverse le sujet avec le voltage rhéobasique et avec ce voltage doublé, soit dans le montage 
en série que j’emploie pour le pistolet de Weiss, soit dans le montage en dérivation pour les con- 
densateurs, lintensité est toujours un peu plus que doublée; mais lerreur ne dépasse jamais 

10 pour 100 et est souvent inférieure a 5 pour 100, n’atteignant quelquefois que 1 ou 2 pour 100. 

Ces expériences et ces considérations sont entiérement d’accord avec le résultat direct des 
expériences que jai relatées sur l'indépendance de la mesure de la chronaxie et des variations 
expérimentales du voltage rhéobasique. 

5° Je trouve dans mes anciennes expériences une preuve que la polarisation de la peau ne peut 
fausser mes mesures de chronaxie au point de faire douter de la réalité de l’écart des chronaxies 
des différents muscles : c’est l'étude des nerfs qui innervent des muscles de chronaxie différente. Le 
nerf facial et le nerf radial sont d’excellents objets d’étude a ce point de vue. 

La branche de bifurcation supérieure du nerf facial contient, a la fois, les fibres innervant le 
frontal et le sourcilier. Or, la chronaxie du frontal (0°,00044 a 0°,00072) est le double de celle du sour- 
cilier (0°,00024 & 0°,00056), quand on les mesure aux points moteurs de ces deux muscles. 

A la région temporale, il existe un point oa I’électrode excite le nerf et ot, sans déplacer lélec- 
trode, on peut prendre soit les seuils du sourcilier, soit ceux du frontal. 
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Dans ces conditions, on trouve toujours la méme chronaxie que celle du point moteur du muscle 
considéré (!). 

La méme expérience peut étre faite sur le radial en prenant soit les seuils du long supinateur 
(0+,00008 & 0°,00016), soit ceux d'un extenseur (0°,00044 a U,00072). 

Dans ces expériences, le courant traverse la méme portion de la peau, et les rhéobases sont 
trés voisines; méme, en général, la plus petite chronaxie correspond a la plus petite rhéobase : les 
phénoménes de polarisation des tissus interposés entre lélectrode et le nerf sont donc les mémes 
dans les deux cas; et, cependant, on trouve une chronaxie différente suivant le muscle pris comme 
témoin, et la chronaxie trouvée sur le nerf est la méme que celle qu’on trouve au point moteur du 
muscle considéré. 

A moins d’admettre que c’est la polarisation du nerf qui intervient, on ne peut admettre 
que Ja polarisation de la peau a troublé la mesure de la chronaxie dans mes expériences, aussi 
bien avec les condensateurs qu’avec le pistolet, car j'ai fait les expériences avec les deux méthodes: 
elles m’ont toujours donné des résultats concordants. 

M. Strohl, d’ailleurs, sépare soigneusement les expériences sur le nerf dénudé et a travers 
la peau et admet la rigueur des expériences sur le nerf nu. 

Les expériences que je rapporte ici démontrent que la polarisation de la peau n’a rien trouble. 

4° Malgré les résultats concordants de toules mes anciennes expériences, j’ai voulu me rendre 
comple, dés juin 1920, de lerreur que l'interposition de la peau pouvait introduire dans la mesure 
de la chronaxie avec les condensateurs. 

Sur, le lapin, j’ai pris la chronaxie du méme muscle successivement a travers la peau et sur 
le muscle dénudé. J’ai trouvé exactement la méme chronaxie dans les deux conditions. Cependant, 
en mesurant lintensité qui traverse la branche du sujet avec le voltage rhéobasique et avec ce 
voltage doublé, en utilisant un milliampéremétre donnant le 1/100 de m. A, on constate une erreur 
quand la peau est interposée, et on nen constate pas quand la peau est supprimée. L’erreur sur 
Vintensité est, d’ailleurs, du méme ordre de grandeur que celle que j'ai constatée chez homme. 
Méme en admettant que la polarisation diminue pendant le passage du courant, le fait yu’avec 
des courants de durée prolongée on constate des écarts de méme ordre chez le lapin et chez 
Phomme prouve que les phénomeénes de polarisation y sont semblables. L’expérience sur le lapin 
est done applicable a l'homme, Voici cette expérience que j’ai publiée dans la note dont j’ai déja 


parlé (2). 











Rhéobase. Rhéobase x 2. 
ee | er Ct Chronaxie 
Muscle. en microfarads.| en secondes 
Vollage. Intensite. Voltage. Intensité = , _ 
Droit antérieur de 
la cuisse du la- 
pin. 
1° sur la peau o4 \ 0mA.4 68 v. OmA,9 - 0 mf,02 0*,000074 
2° sur le muscle a 
découvert.... 8 v. 0 mA,1 16 v. 0 mA,2 0 mf,02 6*,000074 






































Cette expérience prouve donc que la polarisation se fait sentir sur la mesure de lintensité, 
mais qu’elle ne change rien 4 la mesure de la chronaxie. 

Cette expérience a été refaite a plusieurs reprises par G. Banu sur le lapin, & propos de sa 
thése de Doctorat és Sciences (5) sur l’évolution de la chronaxie au cours du développement chez 
lanimal el chez l'enfant. Elle lui a‘'donné toujours le méme résultat. 

I] est d’ailleurs remarquable que les résullats que j’ai eus avec G. Banu et H. Laugier sur 
’évolution de la chronaxie chez l’enfant nouveau-né (*) ont été confirmés par les recherches de 
G. Banu sur les nouveau-nés de lapin (*); cependant, le plus souvent, G. Banu a opéré chez 
le lapin sur les muscles découverts. 


(‘) G. BourGuIGNon et A. Tura. — Chronaxie du nerf facial. C. R. de la Société de Biologie, 26 nov. 1921. 
(?) G. BourauicNnon. — C. R. de la Société de Biologie, 22 juillet 1922. 

(3) G. Banu. These de la Faculté des Sciences de Paris, 1922. 

(*) G. BourGuiGNon et H. Laucier. — C. R. de la Suvieté de Biologie, 11 juin 1921. — G. Banu et G. Bour- 


GUIGNON, C. R. de la Société de Biologie, 16 juillet 1921. 
(®) G. Banu. — Thése. Loc. cit. 
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Les courbes d’évolution de l’enfant et du lapin sont calquées les unes sur les autres. Sur 
l'enfant, je faisais les mesures moi-méme et je n’ai eu connaissance des courbes sur le lapin que 
lorsque le travail a été terminé. 

Je pense que ces faits et ces expériences, sur [homme et sur l’animal, éliminent définitivement 
toute crainte d’erreur causée par la polarisation dans les mesures de chronaxie chez homme. 

Quel que soit Vintérét des recherches de M. Strohl sur la polarisation, il ne s’ensuit pas que 
la polarisation introduise, dans la mesure de la chronaxie chez homme, l’erreyr que MM. Strohl 
et Dognon ont cru voir. 


b) ECART ENTRE LES MESURES DE M. STROHL ET LES MIENNES. 

Puisque mes expériences démontrent que la polarisation n’a pas introduit d’erreur importante 
dans mes mesures de chronaxie chez homme, il fallait chercher la cause des écarts entre certaines 
expériences de M. Strohl et les miennes. Ainsi, dans son rapport, il dit que sur 11 sujets il a 
trouvé 8 fois la chronaxie de l’extenseur plus grande que celle du biceps et 5 fois Vinverse. 

D’autre part, dans la note que j'ai déja citée de A. Strohl et A. Dognon a la Sociélé de Biologie, 
je reléve que ces auteurs ont trouvé des chronaxies variant de 0°,0001 4 0°,0005 pour le biceps d’un 
sujet 4 un autre, dans les mémes conditions expérimentales. 

a) Etudions d’abord les écarts pour le biceps d’un sujet a un autre. 

Jamais, dans les mesures que j’ai faites sur les, muscles normaux, je n'ai observé de pareils 
écarts pour le méme muscle d’un sujet a un autre, soit avec le pistolet, soit avec les condensateurs. 
Et ce n’est pas 11 sujets que j’ai étudiés! Mes chiffres normaux portent maintenant, pour chaque 
muscle, sur plusieurs centaines de sujets. 

Jamais je n’ai trouvé de chronaxies inférieures 4 0°,00008 ni supérieures a 0°,00016 pour le biceps. 
Encore, la chronaxie de plus des 5/4 des sujets est-elle comprise entre 0°,00010 et 0*,00014. 

Je n'ai vu d’écarts aussi grands que ceux de M. Strohl que dans les chronaxies prises par 
certains éléves du laboratoire encore peu familiarisés avec les causes d’erreur que j'ai étudiées 
de trés prés, mais dont je n’ai pas parlé jusqu ici dans mes travaux. Voici ces causes d’erreur : 

1° Si on appuie l’électrode trop fortement sur le point moteur, on trouve une chronaxie trop 
grande. Des expériences que je poursuis actuellement avec H. Laugier me permettent de dire 
que la moindre compression des vaisseaux change la chronaxie. Maintes fois, quand mes éléves 
trouvaient des chronaxies trop grandes (0°,0002 4 0°,00603 sur le biceps), je leur ai fait recommencer 
la mesure en évitant la compression. Immédiatement ils trouvaient la chronaxie exacte. 

Le biceps est, d’aprés mon expérience, particuli¢érement sensible a cette cause d’erreur. 

2° Sur tous les muscles, il ést tres facile de perdre le point moteur entre la mesure de la 
rhéobase et celle de la chronaxie. Et je puis dire que cette cause d’erreur est plus difficile 4 éviter 
avec les rhéotomes balistiques qu’avec les condensateurs; en effet, les condensateurs permettent 
des vérifications rapides et nombreuses du point moteur pendant les mesures. A ce point de vue, 
je puis dire que éducation des éléves est beaucoup plus rapide avec les condensateurs qu’avec 
le pistolet. L’égersimétre est supérieur ace point de vue au pistolet; il n’atteint pas a la rapidité 
de manceuvre des condensateurs. 

C’est & cause de la perte facile du point moteur qu'il faut rejeter toute mesure de chronaxie 
qui n’a pas été encadrée entre deux rhéobases suflisamment voisines l'une et l'autre. 

5° J'ai constaté que la surface du point moteur est beaucoup plus petite pour les courants brefs 
(décharges de condensateurs de petite capacité, courants induits, courants brefs du pistolet ou 
de légersimétre) que pour le courant continu. Si, aprés avoir déterminé la zone dans laquelle 
on obtient le seuil le plus petit possible avec un courant continu, on fait la méme recherche avec 
un courant bref, on voit que les deux zones ont le méme centre, mais la surface de la zone dans 
laquelle le seuil est le méme et le plus petit possible au courant continu est plus grande que la 
zone d’excitabilité maxima avec le courant bref. Si ton détermine le point moteur avec le courant 
galvanique, l’électrode peut donc trés bien ne pas étre placée au point d’excitation optima avec 
le courant bref, et on trouve une chronaxie trop grande. Lorsqu’il m’est arrivé de trouver une 
chronaxie de 0*,0002 a 0°,0005 sur un biceps, j’ai toujours vérifié le point moteur avec le courant 
bref; puis j’ai refait la mesure dans cette nouvelle position : dans ces conditions, j'ai toujours 
trouvé la chronaxie correspondant aux chiffres que j’ai donnés. 

Il est done nécessaire, non seulement d’encadrer la chronaxie entre deux rhéobases, mais encore 
de vérifier, dans les cas qui s’écartent de la régle, le point moteur avec le courant bref. 

4° Lorsque, avec toutes ces précautions, on trouve une chronaxie différente de la normale, 
il faut étudier le sujet avec soin. On trouve toujours alors une raison pathologique. 

Jai ainsi éliminé de mes expériences 1 pour 100 de sujets considérés comme normaux. C’est- 
a-dire que, sur 500 ou 400 mesures de biceps normaux que je posséde, j’ai eu & éliminer 4 a 
+ mesures qui s’écartaient des limites que j'ai données, Ces sujets étaient soit des neurasthéniques, 
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soit des sujets ayant eu une fracture ou une luxation anciennes. J'ai démontré par ailleurs que 
toute iésion osseuse ou articulaire pouvait modifier |a chronaxie du muscle inséré sur l’os altéré, 
sinon d’une maniére définitive, au moins pendant des années. 

En résumé, si on prend toutes les précautions que jindique, si on élimine un petit nombre 
de sujets a antécédents suspects, on trouve toujours les chiffres que j'ai donnés. 

b) Reste la question des extenseurs a l’avant-bras. Dés ses premiéres recherches avec l’égersi 
métre, M. Strohl a trouvé, pour les extenseurs, des chronaxies de 0°.0002 a 0°.0005, plus petites 
que celles que j’ai trouvées moi-méme (0°,00044 & 0°,00072). 

Il est parfaitement exact que, dans des expériences auxquelles M. Strohl fait allusion dans son 
rapport, et que nous avons faites ensemble au Laboratoire de la Salpétri¢re, M. Strohl et moi, avee 
légersimétre, le pistolet de Weiss et les condensateurs, nous avons trouvé, sur ’extenseur commun 
de plusieurs sujets, des chiffres concordant avec ceux de M. Strohl et écartés des miens. 

Depuis, il mest arrivé de retrouver, 4 plusieurs reprises: des chronaxies semblables sur les | 
exlenseurs. 

Les expériences ayant été faites au mois de juin ou juillet 1921, alors qu'il faisait une chaleur 
torride et dans mon laboratoire qui, éclairé par en haut est, en été, une véritable serre, je me suis 
demandé si ces petites chronaxies ne traduisaient pas un ¢tat physiologique spécial conditionné 
par la haute température du milieu extérieur. 

Mais quand j'ai retrouvé, l’hiver suivant, dans quelques cas, des chronaxies du méme ordre de 
grandeur sur les extenseurs, j’ai cherché s'il s’agissait d’erreurs systématiques tenant & une mau- 
vaise situation de l’électrode par rapport au peint moteur. 

J'ai donc commencé par vérifier trés exactement la situation des points moteurs des extenseurs, 
en explorant tout le muscle sans m’inquiéter des descriptions classiques. J’ai ainsi découverl que 
les extenseurs ont deux points moteurs, séparés par une distance d’environ 2 cm. Le point moteur 
supérieur a une chronaxie de 0°,00044 & 0°,00072: c'est celle que j’ai donnée comme caractéris- 
tique. Le point moteur inférieur a une chronaxie de 0°,00020 4 0*,00036 : c’est la chronaxie que 
trouvait Strohl et que je trouvais quelquefois. Il faut remarquer que la contraction produite par 
l’excitation du point moteur inférieur est plus vive que celle que produit l’excitalion du point mo- 
teur supérieur. La rhéobuase est aussi plus petite au point moteur inférieur qu’au point moteur 
supérieur. 

J’ai constaté, d'une maniére trés générale, que les petites chronaxies, 4 l'état normal, corres 
pondent a de petites rhéobases et vice versa. 

La raison physiologique de cette double caractéristique des extenseurs me parait étre une 
double fonction. Une partie du muscle est synergique des fléchisseurs et joue le role de frein que 
Duchenne de Boulogne avait assigné aux extenseurs pendant la flexion : la petite chronaxie 
(0°,00020 & 0°,00056) est, de fait, égale a celle des fléchisseurs. L’autre partie du muscle a la 
fonction d’extension proprement dite: elle a la grande chronaxie (0°,00044 a 0°,00072), double de 
celle des fléchisseurs. 

J'ai exposé ces faits en détail dans une note récente communiquée a |’Académie des Sciences('). 

J’ai trouvé le double point moteur et la double chronaxie jusqu’a présent exclusivement dans 
les extenseurs a l’avant-bras et dans le jambier antérieur a la jambe. 

Ce muscle fonctionne synergiquement tantot avec les muscles anlérieurs de la cuisse, tantot 
avec les péroniers et les extenseurs des orteils. L’un de ses points moteurs a la chronaxie des 
muscles antérieurs de la cuisse (0°,00010 A 0°,00016), ’autre a la chronaxie des extenseurs des 
orteils et des péroniers (0°,00024 a 0°,00036). 

Voila done expliqués les écarts entre Strohl et moi dans la mesure des extenseurs. 

Les faits que je viens de découvrir dans les extenseurs me permettent de dire que, powr aucun 
point moteur, les écarts d'un sujet 4 un autre ne sont aussi grands que ceux que disent avoir 
observés MM. Strohl et Dognon. 

c) M. Strohl, dans son rapport, invoque enfin comme cause possible des différences de chro 
naxie entre les différents muscles les expériences de G. Banu, Dériaud et H. Laugier sur Vinfluence 
de la distance des électrodes en méthode monopolaire. 

A priori, il était peu vraisemblable que cette cause put agir dans les conditions de lélectro- 
diagnostic, car il est ditficile de rapprocher les électrodes autant a travers la peau que dans la 
méthode monopolaire appliquée a un nerf dénudé. 

J’ai cependaut fait des vérifications expérimentales qui seront publiées en détail, avec la colla- 
boration de Spilliaert. On peut prendre la chronaxie du méme point moleur en méthode monopo- 
laire ou en méthode bipolaire, éloigner ou rapprocher les électrodes en bipolaire jusqu’a moins 


(') G. Bourguignon. — Double chronaxie et’ double point moteur dans certains muscles de Thomme. 
C. R. de VAcadémie des Sciences, 24 juillet 1922. 


JOURNAL DE RADIOLOGIE ET D’ELECTROLOGIE. — VI. ui 
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de 1 cm. de distance et changer le sens du courant, sans arriver a faire varier la chronaxie. 

If. Dans son rapport, M. Strohl, en rapportant mes recherches sur la ¢hronaxie des nerfs 
moteurs et des nerfs sensitifs, parait un peu étonné que Ja classification des musclés én groupes 
fonetionnels par la chronaxie et Végalité de la chronaxie motrice et sensitive ait été trouvée sur 
homme et que les hypothéses de L. Lapicque trouveraient, dans més résultats, une confirmation 

« pour des cirvonstances expérimentales qui rendent les mesures plus imprecises que ches Vanimal oi: 
olles n'ont encore pu élre élublies(') ». 

Cette assertion est controuvée par les faits. J'ai signalé, en effet, dans la note’ a Académie des 
Sciences que j'ai publiée avec Angel Radovici sur la chronaxie des nerfs sensitifs, que des résultats 
semblables ont été vas chez animal par Lapicque. en prénant, comme ténioin de lexcitation du 
nerf sensitif. non plus la sensation pereie par le sujet (chose impossible chez Vanimal) mais la 
contraction réflexe. Je cite textuellement le passage de notre fote(?) : « Nos résultats concordent 
avec ceux de L. Lapicque qui a montré, par étude du réflexe chez la grenouille. que le nerf sensitif 
a la méme chronaxie que le nerf moteur correspondant 

ll y a done. une fois de plus, une concordance remarquable entie mes résultats et ceux de la 
physiologic animale, et cette concordance me parait bien faite pour appuyer més conclusions. 

Quant 4 la classification des muscles en groupes fonctionnels, elle n’avait pas @té établie sur 
animal parce qu’on ne l'y avail pas cherchée. 

Mais, depuis la publication de mes travaux. M. Lapicque m’a dit que, en revoyant ses chilfres 
sur la grenouille, il y apercevait la Classification ét G. Banu, dans la thése dont j'ai déja parle, a 
montré qu’on retrouve la classification fonclionnelle chez Je lapin. Les différences sont moifdres 
chez le lapin que chez lhomme, mais cela n’a tien d’éténnant : les fonctions musculaires son! 
moins délicates chez Vanimal que chez homme,’ surtout au membre supérieur; chez Vhomme 
ailleurs il vy a plus de gtoupes fonctionnels ati membre supérieur qu’au membre inférieur pour la 








méme raison. 

Mes recherches onl donc, les unes, permis de retrouver chez (homme ce que L. Lapicque et 
ses éléves avaient trouvé chez lanimal; et, les autres, de découvrir dés faits qui ont été confirmés 
par des recherches sur l’animal, postérieures % a mes recherches sur lhonime. 

L’étonnement de M. Strohl n’a done pas d’objet. Tout ce que j’ai vu se retrouve chez l’animal 
dans des conditions expérimentales qui paraissent plus précises. 

La seule conclusion quon puisse. tirer c’est que, avec une habileté technique suffisante, on 
arrive ala méme précision sur Thomme ou Vanimal, a travers la peau, que sur les nerfs et muscles 
dénudés. 

IV. — Je ninsisterai pas sur la discussion de la méthode des condensateurs. 

Toute discussion théorique tombe devant la concordance expérimentale absolue entre les 
résultats dés mesures aveé les condensatéurs et avec le pistolet de Weiss. Je renvoie a mes travaux 
sur ce sujet?) 

in résumé, mes recherches suv la chronaxie de VPhomme sont confirmées, sur tous les points. 
par les recherches expérimentales sur animal. 

J'ai mis en lumi¢re les causes des écarts el montré toute la délicatesse des recherches sur 
homme qui, pour étre valables, exigént dés précaulions minutieuses ¢t une longue éXpérience de 
la pratique de Pélectrodiagnostic. 

La concordance entre’ les résultats de mes recherches tant en physiologie qu’en pathologie, 
chez l’adulte et chéz le nouveau-né, sur les muscles et nerfs moteurs et sur les nerfs Sensitifs, avec 
tout ce que nous savons de la physiologie générale du systeme nerveux et avec les résultats des 
recherches sur la chronaxie en physiologie animale, la localisation des poisdéns suivant les chro 
naxiés tant chez l'homme que ‘chéz lanimal; tous ces fails cohérents, appuyés par les nombreuses 
expériencés de controle que je rapporte dans ce travail, me permettent de conclure : 

Mes conclusions sont légitimées par tous les faits. 

2° La polarisation de la peau nintroduit pas de cause d’erreur importante dans les mesures de 
chronaxic, au pistolet ou aux condensateurs, dans les conditions dans lesquelles je les ai faites. 
Ou alors il faudrait admettre que la polarisation du tissu excité est une cause d’erreur et c’es! 
toute lélectrophysiologie moderne. qu'il faut remettre en question et pas Seulement les recherches 
faites a travers les téguments. 

l.es causes d’erreur, en général, et la cause des écarts observés sur les extenseurs en parti- 








1) Journal de Radiologie et @ Electrologie, = VI, n° 8, Aout 1922, p- 584. 


*) G. BourGuiGnon et Angel Ranovici. — Chronaxies des nerfs sensilifs.... C. R. de VAcadémie des Sciences. 
1 décembre 1921. 
>) G. BourGuiGnon et H. LauGier. — C. R. de la Société de Biologie, 5 mars 1921. 
BOURGUIGNON. Société Francaise d'Electrothérapie et de Radiologie, Janvier-Février 1920. — C. R. de li 


Socielé de Biologie, 29 juillet 1929, 
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culier sont élucidéés : le double point moteur de ces muscles avec la double chronaxie explique les 
flottements qu'il y a eus et confirme toutes mes conclusions physiologiques. 

« Les différences que j'ai observées entre les différents groupes musculaires sont bien d'ordre 
physiologique et ne peuyent étre rapportées a aucune des conditions physiques de la mesure. 





CHRONAXIES DES NERFS SENSITIFS RACHIDIENS 
DU MEMBRE SUPERIEUR DE L’HOMME 


Par G. BOURGUIGNON 


Dans une premiére série d’expériences, javais essayé de déterminer la chronaxie sensilive 
en prenant comme témoin la sensation produite sous |’électrode au moment des variations du 
courant. Mais, rapidement, je me suis apercu que les chronaxies ainsi déterminées n’avaient 
aucune constance, et la raison en est trés simple : les terminaisons sensitives dans la peau sont 
trés variées et, suivant le courant employé, on excile des terminaisons de nature différente. 
Ainsi, avec une électrode placée a la face palmaire de la pulpe d’un doigt, le courant galvanique 
détermine une sensation légére de brilure sous l’électrode, alors qu'une onde bréve détermine 
une sensation de choc localisée a la face dorsale, loin de l’électrode par conséquent. 

Jai done dt renoncer, pour le moment du moins, a déterminer les chronaxies sensitives 
par l’excitation des lerminaisons sensilives de la peau. 

Les circonstances m’obligérent alors 4 interrompre ces expériences commencées pendant 
la guerre. 

Quand je les repris, je songeai a utiliser la sensation que produit |’excilation d'un nerf sen- 
silif. Ainsi, en excitant le nerf médian au niveau de l’avant-bras, on détermine, avec un courant! 
suffisamment intense, une sensation de fourmillement dans tout le domaine du nerf 4 la main. 
Au seuil, le fourmillement ne se produit que dans une toute petile zone du domaine du nerf. 
De légers déplacements de lélectrode a la surface du nerf modifient la zone dans laquelle le 
sujel éprouve le fourmillement : c'est que l'on change ainsi la distribution du courant dans le 
nerf et que l'on excite tantot un groupe de fibres et tantot un autre. 

I] faut done s’assurer, pendant toute l’expérience, que la sensalion se produil toujours au 
méme endroit. 

A l'état normal, la sensation produite est celle d'un fourmillement qui, contrairement a ce 
qu’on aurail pu prévoir, prend naissance au niveau de I’électrode et se propage tout le long du 
nerf en s’épanouissant dans tout le domaine d'innervation quand |‘intensité du courant esl 
suffisante. 

Le sujet dessine nellement une ligne correspondant au trajel du nerf, sépanouissant en 
une large surface au niveau du domaine (innervation quand on lui demande dindiquer le siége 
du fourmillement. J'ai d’ailleurs constaté le fait sur moi-méme. 

La sensalion née sous l¢lectrode se propage toujours vers la périphérie: elle ne se propage 
jamais en remontant vers les céntres. 

In possession de ces faits, j'ai éludié, avec la collaboration d’\ngel Radovici', la chronaxie 
des nerfs sensilifs rachidiens du membre supérieur. 

Nous avons d’abord fait les mesures sur nous-mémes en jouanl tour ’ tour le rdle de sujet 
el le réle d’opérateur. Ensuite, nous avons fait des mesures sur des sujels normaux pris au 
hasard parmi les consultants de la Salpétriére. Tous les chiffres oblenus ont été concordants. 
La plupart des mesures ont été faites avec les condensateurs. Quelques-unes ont été contrédlées 
avec le pistolet de Weiss : les deux méthodes ont donné exactement les mémes résultats. Voici 
ce que ces recherches nous ont donné et que nous avons publiées 4 Académie des sciences (?). 

') Georges BourGuIGNon et Angel Rapovici. — Chronaxies des nerfs sensitifs rachidiens du membre 
supérieur de thomme. Egalité régionale des chronaxies sensitives et motrices. (. R. de l’Acad. des Sciences 
(. 175, p. 1425. Séance du 19 décembre 1921 

(7) G. Bouravienon et A. Rapovicr. Acad, des Sciences, loc, cit, 
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I. — Nous avons d'abord déterminé les points d’élection des principaux troncs nerveux sen- 
silifs du membre supérieur. Nous en avons ensuite mesuré la chronaxie et nous avons vu qu'elle 
les classe en quatre groupes, qui sont indépendants a la fois de la distributicn radiculaire et de 
la distribution périphérique. La distribution de la chronaxie sensitive dépend de celle des 
muscles et des nerfs moteurs : Les téguments sont innerves par des nerfs sensitifs de méme chro- 
narie que celle des muscles sous-jacents. Cest ce qui ressort du tableau suivant, dans lequel 
nous donnons le groupement des nerfs sensilifs du membre supérieur par la chronaxie, et, en 
regard, la chronaxie des nerfs el muscles correspondants (') : 
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11. —- Nous avons trouvé, sur la région de la peau recouvrant la face interne du long supi- 


nateur, 4 union du muscle el du tendon, un point dont excitation détermine une sensation 
profonde de fourmillements se propageant le long du tendon et se terminant par une petite sen- 
sation de choc au niveau de la styloide radiale : il s'agit done du filet nerveux sensilif innervaul 
l'insertion du tendon du long supinateur a la slyloide radiale. La chronaxie de ce filet nerveux 
est de 0°,00012, c’est-a-dire la méme que celle du long supinateur et du biceps, qui se contrac- 
tent dans le réflexe dit « radiopériosilé », qu'on déclenche justement par Ja percussion de la 
styloide radiale. De méme, le réflexe palmo-mentonnier, décrit par G. Marinesco et A. Rado- 
vici(*), met en jeu des muscles de méme chronaxie que celle des nerfs sensitifs de la région 
excilée : excitation dela peau de l’éminence thénar avec une épingle fail contracler les muscles 
du menton et méme, d’aprés lobservation de lun de nous, souvent les muscles de |’éminence 
hypothénar. Or, les muscles innervés par le facial inférieur (‘) et par le médian et le cubital ont 
la méme chronaxie que les nerfs sensitifs de la face palmaire de la main. Nos résullats concor- 
deut avee ceux de L. Lapieque qui a montré, par étude du réflexe chez la grenouille, que le 


(‘) Nora. — La rhéobase des fibres sensilives est beaucoup plus petite que celle des fibres motrices, de 
sorte que, sur un nerf mixte, on oblient le seuil de la sensalion bien avant la moindre contraction muscu- 
laire : cetle circonstance rend trés facile la détermination du seuil sur tous les nerfs sensilifs, purs ou mixles. 
IyYautre part, il est remarquable que les seuils sensilifs ont une précision encore plus grande que les seuils 
moteurs, et que les écarts sont trés minimes sur divers sujets et d'une expérience a laulre sur le méme 
sujet, pour la chronaxie. 


(?) G. BOURGUIGNON. — Comptes rendus, t. 165, IN16, p. G83 t. 164. 1917, p. 245: Soe. France. W@Electr. et de 
Radiol.. Janvier et Février 1929, 
*) G. Marinesco et A. Rapovict. — Revue Neurologique, w 5, Mars 1920. 


*) G. BournGuiGnon et A. Tura. — Société d> Biologic. 26 novembre 1921. 
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nerf sensitif a la méme chronaxie que le nerf moteur correspondant. Mais ils en différent en ce 
que, pour provoquer le réflexe, L. Lapicque a da faire sur le nerf sensitif des excitations itéra- 
lives, tandis que nous provoquons la sensation par une excitation isolée. 

De ces recherches, nous pouvons done conclure : 

lc Il y 4 au membre supérieur quatre groupes de chronaxies sensilives comme ily a quatre 
groupes de chronaxies motrices, et les chronaxies sensilives et motrices sont égales entre elles 
pour une méme région. La classification des nerfs sensitifs par la chronaxie est associée a la 
classification fonctionnelle des muscles et des nerfs moteurs: 

2° Cette association explique, au moins en partie, certains réflexes, comme le réflexe radio- 
périosité et le réflexe palmo-mentonnier ; 

3° Nos résultats viennent a l’appui de la théorie de L. Lapicque sur le fonctionnemen| 
nerveux élémentaire ('). 

Mes recherches avec Angel Radovici sur la chronaxie du nerf sensitif montrent done que le 
sysléme nerveux peut ¢tre considéré comme un vaste systéme de résonances. Les répercussions 
des lésions d’un nerf sur un autre de méme chronaxie que j'ai montrées antérieurement (*) 
mettent en évidence le méme fait en pathologie. Une fois de plus, les lois générales sont donc 
les mémes en physiologie et en pathologie du systéme nerveux. 


LES APPLICATIONS MEDICALES DE LA DIATHERMIE 


Par Mme GRUNSPAN DE BRANCAS 
(Ce travail a été publié in extenso dans le n° 8 du Journal.) 


DISCUSSION : 


Levére (Paris). — Je remercie Mme Grunspan d’avoir bien voulu rappeler dans son exposé tres documenté 
des recherches expérimentales sur la diathermie faites en collaboration avec elle (avant Ja guerre) dans 
le laboratoire du D* Delherm. A ce propos je me permets de rapporter 4 nouveau l’expérience suivante 
qui montre toute l’importance de la disposition des électrodes dans les applications de diathermie. 

« Aprés avoir introduit laiguille thermo-électrique dans Vespace interarticulaire du genou d’une malade 
rhumatisanle on constate : 

ly Que si l’on place les électrodes de chaque coté du genou il se produit au bout de quelques minutes un 
échauffement considérable de la peau avec sensation de brilure pour une augmentation de la tempé- 
ralure a peine sensible dans l’intérieur de l’articulation. 

2” Que si l’on dispose les électrodes circulaires au-dessus et au-dessous du genou une distance de 40 cm. 
lune de l’autre, la température de l’intérieur de l’arlicle s’éléve rapidement a 59° et 39°,5 sans que le 
malade éprouve la moindre sensation désagréable au niveau de la peau. 

Je préfére les électrodes nues sans interposition de la mince couche de coton mouillé, a condition qu’elles 
soient bien au contact de la peau: je n’ai jamais observé de sensation pénible chez ces malades ni de 
brailure: pour éviter le contact des bords des électrodes, j'ai soin de mettre autour un ruban de leuco- 
plaste. 

Bourguignon Paris). — Je n'emploie que les électrodes nues el pour éviter le contact des bords de la plaque 
je me contente de les relever ou de les rouler sur eux-mémes. 

Delherm (Paris). — J'utilise avec le Dé Laquerriére les électrodes que nous avons déja décrites et qui sont 
constituées par des carrés de gaze recouverts de treillis trés fin en cuivre: l’électrode est appliquée par 
la face métallique et a ’avantage de se mouler exactement sur la peau. 

Nogier (Lyon). — J'ai remarqué que les malades, au cours des séances de diathermie, se plaignent davantage 
de sensation de brdlure avec des plaques mouillées et je l’explique par |’échauffement du liquide inter- 
posé. Pour réaliser une adhérence meilleure des plaques avec la peau, je fixe avec des lacs, l’électrode 
nue recouverte au préalable d’un sac de sable de la dimension de la plaque. 

Mme Grunspan, pour les applications vaginales, utilise-t-elle les électrodes en milieu liquide ; cette facon de 
faire tendant a égaliser les surfaces de l’électrode vaginale et abdominale et permettant d’agir mieux sur 
le paramétre. 


(‘) L. Lapicove. — Revue générale des Sciences, 15 février 1910. 
(?) G. BourGuignon. — C. R. de l'Académie des Sciences, t. 172, 1924, p. 455, 
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Grunspan (Paris). — Jamais je n’utilise les électrodes liquides, j’emploie l’électrode d’Apostoli coilfé d'une 
mince couche de coton mouillé. 


Gunsett (Strasbourg). — J’utilise Ja diathermie sur une grande échelle et ai obtenu des résultats remar- 
quables dans les affections hépatiques et vésiculaires, dans les arthrites blennorragiques; les adhérences 
pleurétiques: par la diathermie, j'ai vu disparaitre une pneumonie post- grippale qui.n’avait pu étre 
résorbée par d'autres moyens thérapeutiques. J’utilise uniquement les électrodes nues en étain ou en 
plomb, mais j'ai sein de mettre sur les bords de la plaque, une feuille de papier interposée. 

Jutilise dans mon. service un appareil allemand et un appareil francais: j’ai pu constater que les résultats 
obtenus étaient identiques et qu'il n’y avait pas lieu de penser a la supériovité de,Pappareil allemand, 
surtout depuis que la Maison Gallot a fait mettre 4 son appareil des volets mobiles qui diminuent 
Véchauffement de l'appareil en cours de fonctionnement. 


COMPTE RENDU DU CONGRES DE PHYSIOTHERAPIE, 
RADIOLOGIE ET ELECTROLOGIE 


Tenu a Londres du 7 au 10 Juin 1922. 


Par G. BOURGUIGNON 


Les trop rares médecins francais qui se sont rendus a Londres ont été admirablement recus 
par nos confréres anglais. La plupart d’entre eux ont recu l’hospilalité la plus cordiale chez les 
confréres anglais qui les avaient invilés dans leur famille. 

Les séances du Congrés se tenaient dans le magnifique immeuble de la Royale Société de 
Médecine, qui est, on peutle dire, un modéle du genre. De vastes salles bien éclairées, bien orga- 
nisées pour les projections, une bibliothéque et des salles de réunion des plus agréables le com- 
posent. On y trouve, en sous-sol, des lavabos organisés avec tout le confort moderne. 

Le Congres était divisé en trois sections (Physiothérapie, Radiologie, Electrologie) qui ont 
lenu leurs séances simultanément. Il y a eu cependant une ou deux séances communes, nolam- 
ment entre la Physiothérapie et l’Electrologie. 

Si cetle maniére de procéder est économique au point de vue du temps, elle présente cepen- 
dant l’inconvénient de ne pas permettre a ceux qui s'intéressent aux trois branches ou a deux 
d’entre elles de suivre toutes les séances qui peuvent les intéresser. 

Les matinées étaient consacrées aux séances; les aprés-midi étaient, en partic ati moins, 
consacrés aux hdpitaux. 

M’étant trouvé chargé, par suite de labsence de tous les rapporteurs francais en électro- 
logie, de présenter les trois rapports a la section d’Electrologie, je n’ai pu suivre que cette sec- 
tion et visiter seulement le Saint-Bartholomew’s Hospital ow se trouve le service d’Electrothé 
rapie du D' A. Cumberbatch. 

Nous avons visité la célébre Salle d’Honneur de cet hdpital, ornée des portraits des grands 
médecins et chirurgiens anglais. 

Ce qui est remarquable, c'est organisation de la pharmacie qui est une véritable usine. 
Tous les médicaments, minéraux, organiques ou opothérapiques, sont intégralement fabriqués 4 
Phopital. La pharmacie est non seulement le lieu ott lon exécute les ordonnances des médecins, 
mais aussi Pusine de droguerie. 

Quant au service d’Elec lrothérapie. il est bien organisé, mais nos laboraloires parisiens 
u ont rien a lui envier. I] est composé d'une serie de petites piéces aifectées chacune a un mode 
de traitement (galvano- -faradisation, statique, haute fréquence, diathermie). La richesse en 
appareils nest pat plus grande que dans nos laboratoires 

Le D' Cumberbatch nous a frésénté plusiéurs beaux résultats du traitement des néoplasme: 
de la face et du cuir chevelu par la diathermie. 

Le premier soir, une conférence de |’explorateur Nordenskiold, avec projections, nous a fail 
connaitre les mceurs des pingouins au pdle sud. Plusieurs trés belles réceptions chez des 
confréres anglais, ont occupé la plupart des soirées. Nousavons pu apprécier la maniére cordiale 
et magnifique dont les Anglais savent recevoir leurs amis. I] est vrai que leurs installation= 
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y prétent, les maisons qu ils habitent ont toutes des piéces trés grandes et trés hautes de plafond 
comme, seuls, quelques rares privilégiés peuvent en avoir chez nous. 

Un grand banquet clotura le Congrés. Au dessert prirent successivement la parole Sir Hum- 
phry Rolleston, président du Congrés ; Sir Saint-Clair Thompson, le P' Daels (de Gand), le 
P* Bergonié et le D' Gunzburg (professeur agrégé de Physiologie de Bruxélles). 

Sir Saitt-Clai Thompson, écossais, tidus fit un discours plein d’humour, dans le plus pur 
frangais, dans lequel il exprima toute sa sympathie pour la France. 

Le P" Bergonié, dans un discours plein d’émotion, proposa de perpétuer le Congres 
bilingue de Physiothérapie, Radiologie el Electrologie et de constituer le plus vile possible un 
Comité anglo-franco-belge pour préparer le prochain Congres. 

Le D' Gunzburg fit, en francais, un discours pétillant d’esprit qui eut le plus vif succes. 

Un trés bon orchestre et d’excellents chanteurs se firent entendre a plusieurs reprises pen- 
dant le repas qui ne laissait rien 4 désirer. 

La plus franche cordialité et la plus grande gaieté ne cessérent de régner pendant tout le 
repas, qui resserra encore les liens amicaux entre Francais, Anglais et Belges. 

Tous ceux d’entre nous qui sont allés 4 Londres en sont revenus en ayant des amis de plus. 

Je ne saurais trop engager nos confréres a assisler plus nombreux au prochain Congrés 

Voici un résumé des principaux travaux qui ont été présentés au Congres. 


SECTION DE RADIOLOGIE 


Présipenr : D' THourstain HoLvanp. 


1'* Question. — ESTOMAC NORMAL 


D' G. Jefferson de Manchester). — Aprés un brillant historique de la question, lauteur se 
rapporte a ses travaux antérieurs sur la question. 
Pour lui, il n’y a aucune valvule au cardia, contrairement a ce qui a été récemment écrit. 
Par d’excellentes projections, il montra que les fibres de la tunique exterrie de l’estomac 
viennent de trois sources: 
OEsophage. 
Duodénum. 
Estomac lui-méme. 


D' Colombier (de Paris). Dans sa communication Vauteur étudie la position du pylore 
normal. 

Il demande, en termiiiant, Punification du repas opaque. (A été publié i exlenso dans le 
Journal n° 7). 


D' Peremans (d’Anvers). — Cet auteur demande aussi lunification du repas opaque. 

ll insiste sur Pimportance d’avoir des renseignements cliniques et pathologiques précis avant 
de faire ’examen radiologique. 

Il a Vhabitude de faire ’examen radioscopique debout et de faire la palpation avec une cuiller. 

Les estomacs hyper-. hypo- ct ortho-toniques ne sont que des variétés d’estomac normal 

L’estomac atonique seul est pathologique. 


D' A.-E. Barclay (de Manchester). — Il insisle sur ia physiologie de Vestomac, dont il décril 
lrois variétés : 
Ene J 
2° En « corne de boeuf 5 
2” En « hamecon » 
Ces trois formes sont normales. L’estomac atonique mentre plutol une insuffisance du tonus 
qu'une absence totale de tonicité. 
La gastroptose est normale chez individu « long ». 
L’estomac hypertonique est normal chez l’individu-« court ». 
Le spasme de la biloculation tient a ce fait que la couche musculaire oblique n ‘est pas attachée 
ala couche cirewlaire qui devient plus faible 
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2° Question. — ESTOMAC ANORMAL 


Sir Archibald Reid (de Londres). — Cet auteur conseille de se servir le moins possible de 
l’écran et de faire durer les radioscopies le moins longtemps possible. Il use donc surtout de la 
radiographie. 


D' Gilbert Scott. Cet auteur ne se fie, au contraire, qu’a la palpation. Il lui est arrivé de 
n’avoir pu mettre en évidence de petits ulceres duodénaux par la radiographie. Voici sa technique 
d’examen radioscopique : 

Distance anticathode-écran : 90 cm. 
Intensité: 1 a 2 mA. 

Examen de courte durée. 
Diaphragmer le plus possible. 

Il ne tient aucun compte de Vhistoire clinique du malade et ne se fie pas au temps d’évacuation 
de lestomac. Pour affirmer une sténose du pylore, il faut, pour cet auteur démontrer la lésion 


de visu. 


D’ Barclay. — Il est d’accord avec le D' G. Scott pour la palpation. I] pense que lulcére en 
« selle » prés du pylore est difficile & déceler et qu’il faut une radiographie. 
D* Rowden. — Cet auteur se sert des deux méthodes ct fait avaler le repas opaque dans le 


décubilus dorsal pour les ulcéres situés pres du cardia. 


D' Spriggs. — I! est d’avis que les radiologistes devraient travailler peu et avec des repos 
prolongés. Il pense qu’ils devraient ¢tre soumis 4 de fréquents examens du sang, de peur de 
lanémie. 

A son avis, un habile radiologiste voit beaucoup mieux quun chirurgien qui n’ouvre pas 
Vestomac. 


3° Question. — RADIOTHERAPIE PROFONDE ET RADIUM 


D' CGaseman (Anvers). — Pour Jui, on ne doit pas irradier si les cellules pathologiques 
deviennent moins sensibles aux rayons que les cellules normales. — Il ne croit pas a la méthode 


des feux croisés. Il préconise un énorme diaphragme rectangulaire et donne une dose suffisante 
pour détruire tout le néoplasme. 

Pour déterminer le temps d’exposiltion, il faut connaitre deux choses :_ 

Profondeur de la tumeur. 

Dose nécessaire suivant la nature de la tumeur. — Ilest difficile de connaitre la radio-sensibilité 
dun tissu irradié. 


D' Knox (Londres). — Cel auteur pense qu'il est temps d’adopter une mesure commune pour 
le dosage des rayons X. 

Il préfére parler en longueur d’onde qu’en dureté. Il faudrait associer l’effet sur un tissu donné 
a une longueur d’onde déterminée. Il estime que l’érythéme de la peau est un mauvais critérium. 

On sait que quelques carcinomes demandent 5 ou 4 fois la soi-disant « lethal dose » avant de 
subir aucun changement. 

ll ne faut pas oublier d’examiner fréquemment le sang des cancéreux, et il faut se souvenir des 
risques que courent les organes adjacents. 


D' Sampson Handley. — I! demande la collaboralion étroite du radiologiste el du 
chirurgien. 


D' Hayward Pinch. Il expose les 5 méthodes de radiumthérapie profonde : 

1° Applications externes trés fillrées ; 

2° Sel ou émanation dans la profondeur ; 

»” Combinaison des deux méthodes. 

La premiére méthode est la moins bonne, mais elle est indispensable pour certaines régions 
comme le cerveau et le médiastin. 

Dans la deuxiéme méthode, pour 5 cm. de diamétre de la tumeur, il faut un tube filtré sur 
1 mm. d’argent. Il faut aussi irradier les vaisseaux et les lymphatiques. Enfin il ne faut pas craindre 
dassocier la radioth¢érapie a la radiumthérapie. 
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P'. S. Rurs. — Dans le traitement par les radiations, il considére 5 facteurs : 
1° La radiation ; 
2° La sensibilité de la tumeur ; 
5° La résistance du corps. 
D' Finzi (Londres). — Il met en garde contre la comparaison des tissus 4 l'eau dans les expé- 


riences. 





A Suney Horne, il y avait une exposition d’appareils radiologiques anglais, qui ne nous ont 
paru montré aucune supériorité sur nos appareils frangais. 


SECTION D’ELECTROTHERAPIE 
PRESIDENT : D' CUMBERFATCH. 


1° Question. — ACTIONS PHYSIOLOGIQUES ET THERAPEUTIQUES 
DU COURANT CONTINU 


Rapport du D' Turrel. — Ce rapport est surtout un ensemble de considérations théoriques, 
sans preuves expérimentales. Les idées exprimées par l’auteur sont au moins trés spéciales. II 
considére que la cellule vivante ne conduit pas l’électricité, et tire de la la conclusion que lioni-a- 
tion est inutile. 

Il explique laction du courant continu exclusivement par leffet Joule. 

Il y aurait augmentation de la chaleur dégagée par le passage de millions d’ions se collisant 
avec des molécules non dissociées, et aussi une action stimulante sur les cellules non conductrices 
par ce bombardement d'ions. 

En somme, le courant continu aurait une action a peu prés semblable a celle de la diathermic 
quoique aun degré moindre a cause de la différence d’'ampérage qu’on peut atteindre dans les 
deux cas. 


Rapport de Laquerriére et Chailliol. — Ce rapport présenté par le D' Bourguignon a été 
publié in exlenso dans le Journal de Radiologie. 


D' G. Bourguignon. — A propos du rapport du D' Turrel, le D' G. Bourguignon fait remar- 
quer que, si l’échauffement des tissus par le passage du courant continu est incontestable, il 
n’atteint jamais un degré suffisant pour expliquer les effets thérapeutiques incontestables du cou 
rant continu. Quant a Vionisation, il fait une communication sur ce sujet qui sera analysée pls 
loin. 

A propos du rapport de MM. Laquerriére et Chailliol, il fait remarquer que les actions méca 
niques et calorifiques du courant galvanique sont employées en thérapeutique : la contraction mu:- 
culaire provoquée par les intermitlences est une action mécanique. 

Ce que disent les rapporteurs au sujet des actions interpolaires est en contradiction avec les 
expériences de Weiss. L’excitation démontre la polarisation interpolaire. 

Le galvanotonus s’obtient assez facilement a l'état normal pourvu qu’on place conyenablemv nt! 
les électrodes. 

L’action produite sur les muscles lisses par le courant continu est plutét due au fait que le 
courant est progressif: il y a une augmentation lente de l’intensilé pendant le passage du courant. 
Il faudrait refaire l’'expérience en se mettant dans des conditions telles que lintensité ne varie pas 
pendant le passage du courant. 

Il n’y a pas, au fond, la différence qu'on croit entre les muscles lisses et les muscles striés, les 
lois sont les mémes, la constante de temps seule est différente. 

Les phosphénes ne s’observent pas non plus lorsque l’intensité est arrivée ase stabiliser. Cest 
surtout au moment des variations d’intensité qu’ilsse produisent. La encore les lois sont les ménu s 
que sur les muscles striés, mais des variations lentes, inefficaces sur les muscles striés, soul 
efficaces sur la r'étine, a cause toujours de la différence de la constante de temps. 

Il faut toujours distinguer le seuil des courants forts: avec un fort courant la période stable du 
courant agit méme sur le muscle strié, puisqu’elle produit le galvanotonus. 


D' G. Bourguignon. — Dosage de l’iode introduit et éliminé dans lionisation. — Dans cette 
communication, auteur montre que l'ionisation d’iode agit a la fois localement et a distance sur 
les cicatrices adhérentes, sur les chéloides et dans les sclérodermies. I] propose une théorie de 
action de lionisation basée sur les dosages directs de l'iode introduit et éliminé dans l’ionisation 
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qu il a faite, avec la collaboration de Conduchié, professeur de chimie ala Faculté des Sciences de 
Rennes, expériences récemment communiquées a l’'Académie des Sciences (G. Bourguignon et! 


Conduché. — (Acad. des Sciences, 29 mai 1922.) 


D' Nemours Auguste. — Résumé d’un travail de Maurice Ménard et de P. Foubert, sur la galva 
nisation abdomino-thyroidienne dans le traitement des syndromes d’hyperthyroidie. — Les auteurs 
font agir ie courant continu sur tout le systeéme sympathique et endocrinien en appliquant une 
large électrode dorsale, une électrode ventrale et une électrode plus petite au niveau du corps 
thyroide, ce qui permet de faire passer au niveau du cou tine intensité de 50 4 40 mA., tandis que par 
la méthode classique il est difficile de faire passer plus de 25 mA. 

Les résultats sont excellents, supérieurs a la galvanisation du corps thyroide seul et a la radio- 


thérapie. 


2° Question. — DE L’EMPLO!I DES METHODES ELECTRIQUES 
DANS LE DIAGNOSTIC ET LE PRONOSTIC DES PARALYSIES 
PAR LESION DES NERFS PERIPHERIQUES 


Le D' CUMBERBATCH DONNE LA PRESIDENCE AU D' Turret. 


D' G. Bourguignon (/tapporlcur). Ce rapport qui sera publié ‘nn extensu daus le Journal de 
Radiologie et @Electrologie a produit une vive impression sur les membres de la Section d’Electrothé 
rapie du Congrés et lexposé quil renferme des travaux de Weiss. Lapicque et de l’auteur Iui-méme 
sur la loi excitation et la chronaxie a été un grand succés pour la science francaise. 


3° Question. — LES COURANTS DE HAUTE FREQUENCE 
Le D* CUMBERBATCH DONNE LA PRESIDENCE AU D' G. BourRGUIGNON. 


Aprés la lecture du rapport anglais, ot il est surtout question du traitement des affections 
oculaires, le D' G. Bourguignon présente le rapport de MM. Ronneaux et Laquerriére qui est 
publié in extenso dans le Journal de Radiologie et d’Electrologie Ce rapport est une mise au point trés 
claire de la question et a été écouté attentivement. 


D' Cumberbatch. — Le D' Cumberbatch relate les succés qu’il a remportés dans le traitement 
de certaines affections de la peau: cancroides, papillomes, lupus, avec Ja diathermie. Dans la visite 
a Phopital Saint-Bartholomew, dont il a été question plus haut, il a mentré différents malades 
lraités et guéris depuis plusieurs années ct qui présentaient des cicatrices assez souples. 


D' Nemours-Auguste. — L auteur rappelle les bons effets de la diathermie dans les affections 
du tube digestif. Il ressort de sa statistique portant sur une quarantaine de cas que les succés sont 
plus fréquents et plus durables chez les malades présentant des séquelles opératoires, contre les- 
quelles toute autre thérapeutique est inefficace, que chez ceux qui présentent une lésion évolutive 
telle qu'un ulcus gastrique, une cholécystite, une appendicite. 


D' Bonnefoy. — Fait une courte communication sur l’emploi de la haute fréquence et sur ses 
résultats personnels. 


D' G. Bourguignon. — Aprés avoir rapporté quelques résultats thérapeuliques chez les 
lhypertendus avec les différentes formes d’application généralisée de la haute fréquence et dit que 
linaction des courants de haute fréquence sur les nerfs sensitifs ect moteurs sexplique probable 
ment par un double mécanisme, la trop grande fréquence par rapport a la chronaxie dune part, 
| inhibition d’autre part, remercie les organisateurs du Congres, ct en particulier le D' Cumberbatch 
président de la Section d’Electrothérapie, de laccueil si cordial que les congressistes frangais ont 
recu a Londres, et demande que la Section cloture ses travaux en s’associant a lui pour rendre 
hommage au P' d’Arsonval qui a eréé toute la thérapeutique par la haute fréquence, y compris la 
diathermie. 

Tout ce quia élé dit dans cetle derniére séance procéde de ses travaux, qui font que Vélectro- 
logie occupe la premiére place dans l’enseignement de la premiére chaire médicale frangaise, eelle 
du Collége de France qu’ont illustré les grands médecios et physiologistes Laénnec, Magendie, 
Claude Bernard, Brown-Séquard & qui a succédé le Professeur d’Arsonval. 
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L’EMPLOI DES FILMS A DOUBLE EMULSION EN RADIOGRAPHIE 


Par HENRI BECLERE 


Les radiologisltes ont tendance de plus en plus a réserver usage des plaques pour certains 
examens, en raison surtout de leur plus grande rapidité et de leur constance. La radiographie 
rénale, en particulier, en a conservé pour quelques;uns la préférence. Dans la radiographie 
courante, Vutilisation des films se répand de plus en plus. C’est vers l'année 1915 que les 
premiers films firent chez nous leur apparition. Ils étaient déja couramment employés, a cette 
époque, aux Etats-Unis. L’emploi des films a quelques inconvénients, mais ses avantages en 
sont multiples. Certains ont pu croire que les films 4 double émulsion, utilisés entre deux bons 
écrans renforcateurs, devaient, par ce fait méme, diminuer de facon trés appréciable le temps 
de pose; il n’en est rien et il est certain que, méme en France, nous avons des plaques qui 
autorisent des temps de pose moindres et avec un seul écran renforgateur. I] semble, d’autre 
part, que certaines plaques permettent d’avoir d’excellents résullats avec un rayonnement trés 
pénétrant. Avec les films a4 double émulsion, le meilleur résullat est obtenu avec un rayonne- 
ment d’environ 7 Benoit. Il s'agit 1a d'un rayonnement moyen- D’un autre coté, on reproche 
aux films actuellement utilisés de présenter parfois de gros défauts. Ces derniers sont de deux 
ordres. Trés fréquemment, on constate sur les films développés de longues bandes paralléles 
qui sont trés nuisibles a la lecture et & la beaulé des images ; il doit s’‘agirla d’irrégularités dans 
l’étalement industriel de la couche de gélatine. Un autre inconvénient encore plus grand est la 
présence fréquente et trés génante, sur les négatifs, de taches blanches anguldires ou en 
virgule qui rendent quelquefois les clichés inutilisables. Ces taches seraient dues a des plica- 
tures intempeslives faites pendant la manipulation des films avant le développement. L’explica- 
lion est peul-¢tre exacte, aussi doit-on prendre les plus grandes précautions dans les temps de 
chargement des chassis. Malgré ces précautions, on constate, toutefois, l'apparition fréquente de 
ces taches : aussi avons-nous la conviction que beaucoup d’entre elles sont des défauts dusinage. 


Ona reproché également aux films les difficullés observées au cours du développement, 
en élé, par suile de la fragilité de la gélatine; d’ou éraillures. écorchures de la gélatine. II est 
tres facile de remédier 4 cet inconvénient, comme nous le verrons tout a l’heure. 

Un autre ennui beaucoup plus grave des films d'origine américaine est leur inflammabililé : 
ils brdlent avec une rapidité déconcertante. La loi francaise interdit, d’ailleurs, d’avoir a 
domicile plus d’une cerlaine quantité de ces films en raison des dangers d’incendie. Il serait méme 
nécessaire de faire une déclaration. Pour parer aux dangers d’inflammabilité des films, il peut, 
d'ailleurs, étre suffisant, pour leur classement, de les placer dans des boites en aluminium. 

Les films, comme les plaques photographiques, craignent |humidité et, en principe, 
doivent étre ulilisés dans un délai dun an. En les mettant dans un lieu sec, leur conservation 
est, sinon illimitée, da moins trés grande; c'est ainsi que nous avons utilisé des films datant de 
cing ou six ans el en parfait état de conservation. 


AVANTAGES 


Poids et volume. — Nos appartements, surtout 4 Paris, ne nous pérmettent pas de garder 
des milliers de plaques de verre par suite de leur encombrement et de leur poids. Une collection 
de quelques milliers de films 30>< 40 ou 24><50 n’occupe qu'un espace trés restreint et n offre 
qu'une surcharge de poids minime. Par ailleurs, plus de fractures de plaques sous le malade a 
examiner, plus de fentes de clichés par cassures dans la suile des manipulations, plus de 
coupures, plus grande facililé de séchage des images. Les films peuvent é¢tre roulés et expédiés 
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par voie postale. Nous verrons que, grace a leur souplesse, les films peuvent également étre 
ulilisés en les cintrant, ce qui permet d’obtenir, dans certains cas, des images non déformées, 
chose impossible a réaliser avec des plaques de verre. A noter encore que, par son épaisseur 
minime el constante, un film entre toujours dans un chassis. I] n’en est pas toujours de méme 
des plaques dont |'épaisseur est parfois trés inégale. Combien de fois avons-nous été obligés 
de sacrifier des plaques qui ne pouvaient étre mises en chassis. 

Le film, en outre, par sa planéité, permet un meilleur contact que la plaque avec les écrans 
renforcateurs. 


DEVELOPPEMENT 


Il est possible de développer en hiver les films 4 double émulsion en cuvettes horizontales 
el, en prenant cerlaines précautions élémentaires, les écorchures, les éraillures sont rares. Le 
développement en cuves verticales est de beaucoup préférable. A ce point de vue, le matériel 
américain donne toute satisfaction. Un bain avec lequel on obtient dexcellents résultats 
avec les plaques donnera également de trés bons résultats avec les films, mais il est nécessaire 
d’avoir un bain qui puisse durer. Nous utilisons le bain Kodak, et le résulltat obtenu est bon et 
constant. Pour le développement des films nous recommandons les cuves en isolite(') d'une 
contenance de 10 litres. Dans notre service d’hdpital, le bain n’est renouvelé que tous les deux 
mois environ. On remédie a |’évaporation ou a la perte par l’adjonction de la quantité de bain 
nécessaire. Il est en effet utile davoir en réserve quelques litres de révélateur fait a l’'avance. 
Nous conseillons d’ajouter au bain des traces d’éosine pour le rendre quelque peu inactinique. 
Les films prennent une teinte rosée qui devra disparaitre si le lavage consécutif est suffisant. 

Nous sommes formellement opposés’ a la conception du développement automatique, 
c'esl-a-dire qu’ayant un cliché a développer, il suffirait de le laisser systématiquement 
cing minutes dans le révélateur. Nous conseillons vivement le développement surveillé. A 
’hdpital de Vaugirard, nous avons fait construire un banc de développement. Ce dernier est 
constitué par une longue cuve en ciment armé, divisée par deux cloisons également en ciment 
armé. Les trois cuves oblenues ont une capacité égele. Le bord supérieur du banc est a 
un métre au-dessus des claies mises sur sol cimenté. Chaque cuve particuliére a une largeur 
de 0 m. 80 sur une profondeur de 0 m. 60; la distance du bord antérieur du banc de développe- 
ment au mur est de 0 m. 70. Chaque cuve est munie d’une vidange avec trop-plein. Au-dessus 
de chacune d’elles a été posé un robinet de fort calibre avec pomme darrosoir. La premiére 
cuve est deslinée au développement. Contre le mur, 4 bonne hauteur, se trouve une lanlerne 
munie de verres rouges inacliniques, mais permeltant un assez grand éclairement, les dangers 
de voile élant compensés par la présence d’éosine dans le bain. L’éclairage donné par la 
lanterne doit étre assez intense pour permettre de bien surveiller larrivée des images. Dans 
celte méme cuve se trouve un bac en bois de la forme des cuves en isolite pour le passage 
rapide a l'eau des films aprés développement. Le deuxiéme caisson sert au fixage, ce dernier 
se faisant dans un bac en isolite de plus grande dimension que le premier. Le lavage a lieu 4 
l'eau courante dans la Lroisiéme cuve. Le lavage est terminé quand les films ont perdu la teinte 
rosée de l’éosine: ceci a lieu au bout d’une demi-heure environ. 

Pour le développement, les films sont retirés délicatement des pochettes quand ils sont 
employés sans écrans renforcateurs, ou des chassis. Une marque au crayon est faite sur un des 
angles du film pour indiquer le sens de la prise de l'image, afin d’éviler dans la suile une erreur 
dinterprétation sur ce sens. Le nom du sujet examiné et la date sont également inscrits en 
bordure du film. 

Les films sont alors placés dans des cadres spéciaux, cadres nickelés; ils sont glissés avec 
soin, sans plicalures, dans les rainures. Ces derniéres doivent étre munies de nombreux trous 
pour permettre l’écoulement facile des liquides ainsi qu'un séchage complet. 

Le film ainsi placé dans son cadre, dont les bords supérieurs sont munis de prolongement 
est plongé dans la cuve de développement; les prolongements du cadre débordent a droite et a 
gauche de la cuve. 

Aprés une minute d’immersion, il est bon de retirer le cadre et d’examiner la venue de 


(}) Les cuves métalliques doivent étre complétement rejetées. 
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l'image, en face de la lanterne placée juste au-dessus de la cuve. Durant le développement 
de l'image, il faudra peut-étre regarder la venue de l'image quatre ou cinq fois, parfois plus: 
la durée du développement peut étre trés variable, suivant le temps d’exposilion, la qualité 
du rayonnement, la région examinée, le résultat cherché; elle peul étre de 2 4 20 minutes. 
De cetle facon, on aura des images bien venues, bien développées ; un développement automa- 
lique de 5 minutes ne donnerait que des déboires. 

L’utilisation des cadres nickelés est précieuse en ce quelle évile de poser les doigts sur la 
couche sensible et de détériorer les films, surtout en été ot: la double couche de gélatine es! 
d'une sensibililé particuliére. Un autre grand avantage réside en ce que le radiologiste n’a plus 
a tremper les mains dans les bains de développement; il est absolument inutile d’ajouter a 
l'irritation de la peau causée par les rayons X Jlirritalion causée par des agents chimiques. 


SECHAGE 


Les films, une fois bien lavés, peuvent é¢tre séchés rapidement dans une armoire de 
séchage, armoire munie d'un ventilateur et d'une rampe de lampes 4 filaments de charbon pour 
le chauffage ; ils peuvent étre ainsi portés de suite dans les services sans risquer d’étre altérés. 
Le mieux est encore de les placer dans des pochettes transparentes en cellophane, ce qui leur 
permet d’étre étudiés sans risquer d’éLre souillés et rendus impropres avx reproductions photo- 
graphiques ou réductions pour les projections. 


UTILISATION — FILMS DENTAIRES 


Actuellement, en radiographie dentaire, le film a complétement remplacé les plaques de 
pelil format que l'on introduisait dans la bouche. Les films dentaires d’origine américaine sont 
ingénieusement montés. Ils sont ordinairement doubles et monlés entre une feuille de papier 
noir épais el une lamelle postérieure en métal plastique, en étain habituellement. 

La plaque était fragile et n’épousait pas complétement la surface 4 examiner, dot l’impos- 
sibilité d’aller contre certaines déformations des images. Le film dentaire a comblé heureuse- 
ment et au mieux cet inconvénient. 


FILM CINTRE 


Par analogie, nous utilisons la faculté de cintrer les films pour l’étude radiographique de 
cerlaines régions. Ce procédé nous a donné les meilleurs résultats. I] est particuli¢rement 
précieux pour l'étude des ankyloses avec déformations. 

(est dans l'étude de l'articulation du genou que nous avons obtenu les meilleurs résu)lats. 
Dans l’'ankylose du genou, avec forte incurvalion, la radiographie de profil peut toujours 
s'obtenir el méme donner d’excellentes indications; mais la projection en vue antérieure est 
beaucoup plus difficile 4 réaliser et cela principalement sur plaques. I] peut se rencontrer 
quentre la plaque et le creux poplité on ait un défaut de contact allant parfois jusqu’a 8 el 
10 centimetres, d’o existence de déformations trés préjudiciables pour l'étude des lésions. 
Rien nest plus facile dutiliser des films cintrés et d’obtenir, le contact avec les régions a 
examiner élant parfait, un meilleur résultat. Le sujet est couché sur le dos: on place sous le 
creux poplilé un cylindre de dimension appropriée, vase en grés ou billot. Le cylindre est 
recouvert d'une feuille de plomb mince et malléable et le film, sans écran renforgaleur, simple- 
ment mis dans sa pochette noire et rouge, est doucement placé sur la feuille de plomb, 
au-dessous du creux poplité. Le contact parfait est facilement obtenu, ainsi que l' immobilisation 
complete. 

Pour avoir une radiographie utile, sans déformations appréciables et génantes, le foyer 
d’émission des rayons, aprés centrage, est éloigné d’au moins un métre. En opérant dans ces 
conditions, les images oblenues sont trés inslructives. 


UTILISATION DES QUATRE ECRANS 


Dans la plupart des examens radiographiques 4 domic !e, !e médecin radiologisle connait 
peu les constantes du matériel mis a sa disposition. La chose est encore plus complexe s'il se 











546 Hf. Beclere. 


importe que lé résultat de son examen radiographique soit bon d’emblée. Pour les fractures il 
existe un procédé qui peut étre précieux dans certains cas. Dans la méme cassette, on place 
deux films 4 double émulsion, chacun d’eux est mis entre deux écrans renforcaleurs. La radio- 
graphie est faite dans ces conditions, et pour la lecture des images ou le tirage d’épreuves on 
utilisera soit un film, soit les deux suivant leur intensité d’impression. I] serait bien rare que, 
dans ce cas, l'on ne puisse avoir le renseignement désiré. 

A Vheure actuelle, les films 4 double émulsion sont employés par la plupart des radiolo 
vistes, aussi bien pour le squeletle que pour les viscéres. Les films donnent d’excellents 


trouve a fonctionner avec, par exemple, un matériel Coolidge ef une commutatrice. Or il 


résultats dans la radiographie des poumons et dans certains cas les images paraissenl plus 


fouillées que sur plaques. 
Leur emploi le plus répandu est dans la radiographie du tube digestif. 


FILMS FRANGAIS 


Jusquici nous navions guére eu, a notre disposition, que des films dorigine américaine. 
Ces dérniers, malgré certains défauts, étaient un véritable progres en radiographie. Le principal 
reproche a leur faire, en dehors de ce que nous avons pu signaler au début de notre note, est 
leur prix de revient; cela est. d’ailleurs compréhensible par suite des augmentations dues au 
change, au prix de Lransport et aux frais de douane. 

En France, nous avons connu déja des films de fabrication indigéne, mais pour la plupart 
ils n’étaient pas a double émulsion et leur intérét, de ce fait, était moindre. 

Tout récemment, une grande maison francaise ayant mis a notre disposition des films 4 
double émulsion de sa fabrication, nous avons fait immédiatement quelques essais. Les résultats, 
dans l'ensemble, nous ont paru bons. Les détails osseux sont fins : les images radiographiques 
du tube digestif sont trés satisfaisantes. 

Pour comparaison, nous avons syslématiquement placé dans nos cassettes un film améri- 
cain etun film francais. Le film francais est tn peu plus lent au développement que le film 
américain. Nous lui reprochons également, dans certain cas, lapparition d’une trame qui lui 
enléve peut-¢lre un peu de sa transparence. Jusqu’ici nous navons pas observé de taches en 
apostrophes, ni de bandes parailéles. Le prix de revient sera, parail-il, tres avanlageux pour 
nous ; nous en acceplons l’augure. 

autre part, des essais sont en cours, pour rendre ce film ininflammable. 

L’industrie frangaise du film a double émulsion ne fail, d’ailleurs, que de se lancer dans 
cette voie. Les résultats sont trés netlement encourageants. Nous savons que plusieurs maisons 
étudient également la méme question. I] est donc trés vraisemblable que d'ici peu de temps les 
films de chéz nous nous donneront salisfaction ‘compleéte. 
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Haeger-Loslau. — Nouvel éclairage pour cham- 
bre :radiologique. ( Miinchener medizinische 
Wochenschrift, t. 69, n° 16,.21 avril 1922, p. 594.) 


L’A. a déterminé le spectre de la lumiére émise 
par l’écran, montré que celle-ci est composée de radia- 
lions formant une bande ininterrompue entre 660 et 
‘80 wy, du rouge clair au bleu vert. Il s’agil done 
Wune lumiére verte et non de vert spectral. Il ya 
inlérét 4 éclairer la chambre radiologique avec une 
lumiére colorée qui ne soit pas comprise dans ces 
limites. Or la lumiére rouge employée habituellement 
contient des rayons jaunes et orangés. L’élimination 
de ces rayons diminue l’intensité a un taux tel que 
la source devient trop faible et ne peut étre utilisée. 
Aussi I’A. a t-i] cherché a lui substituer une lumiére 
violette au dela de 480 uy, ou mieux une lumiére 
pourpre, alliant les radiations extrémes du spectre 
lumineux, absentes dans le spectre de l’écran fluo- 
rescent. 

Ses recherches lui ont montré que la lumiére 
pourpre, méme conservée pendant l’examen radio 
scopique, 4 condition toutefois que son intensité ne 
soit pas trop grande, ne nuit pas a cet examen, au 
contraire. En effet au niveau des parties illuminées la 
composition du pourpre et de la fluorescence verte 
donne une lumiére blanche mieux visible, alors qu’au 
niveau des parties non fluorescentes de Tlécran. 
Vobscurité n’est pas. sensiblement diminuée, en 
raison de la faible sensibilité de la rétine pour les 
radiations extrémes. I] sufit d’augmenter lillumination 
de l’écran par la radiation et de diminuer la lumiére 
pourpre exltérieure progressivement jusqu’éa rende 
ment maximum de yvisibilité de lécran pour obtenir 
de bons résultats. De plus, il est possible de lire et 
(écrire & Vencre rouge avec la lumiére pourpre. 
Enfin le patient n’est pas plongé dans l’obscurité 
absolue, est capable de se repérer dans la chambre 
radiologique, surlout si la salle d’attente est, elle 
aussi, éclairée de la méme facon. BAe 


Holzknecht et Jahola (Vienne). -- Marques lu- 
mineuses. Amélioration de la radioscopie par 
la disparition des inconvénients de l’obscurité. 
Miinchener' medizinische Wochenschrift. t. 69, 
n° 17, 28 avril 1922. p. 632.) 


Les A. préconisent de repérer les objets prinei- 
paux dé Ja chambre radiologique 4‘Vaide d’un enduit 
phosphorescent collé sur eux ou A leurs angles. 
lidéal serait d’employer des papiers imprégnés de 
sels de radium. Les A. ont préparé un composé dont 
la phosphorescence dépasse de beaucoup ¢elle de 
lous les autres corps pratiquement utilisables: ils ea 


ont imprégné des feuilles de papier qu‘il suffit de 
coller sur les objets dont on veul connaitre la situa- 
tion malgré l’obseurité. La composition de leur pro 
duit n’est pas donnée et Jes feuilles peuvent étre 
demandées aux auteurs ou dans les firmes radiolo- 
giques. Fr. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTIGULATIONS 





Martin Dewey.— Etude radiologique de la régé. 
nération osseuse a la suite des résections de 
apex. (The Int. J. of Orthodontia, Avril 1922, 


p99. 9 fig.) 


Le meilleur traitement des zones de raréfactions 
infectées au voisinage de l’apex des dents dévilalisées 
est le traitement chirurgical; résection de l'apex ou 
simpleme..! curettage du foyer. Il y a quelques années 
nombre d’auteurs estimaient que l’os ne se régénérait 
pas a la suite de ces interventions. La radiographie 
a montré que ces cavilés se comblaient avec de los 
néoformé. La régénération se produit par le méme 
mécanisme que celui d’un cal de fracture, par un 
tissu osseux particuliérement dense. Une série de 
radiographies montrent les étapes de cette régénéra- 
tion. L.oMON. 


Howard R. Raper. La mise en place et le 
maintien des fils dans la bouche. (7/e Int. J. of 
Orthodontia, Mai 1922, p. 505-309, 12 fig.) 


Pour réaliser des images non déformées la position 
de la téte, celle du tube, celle du film doivent étre 
correctes. La téte doit étre verticale et le plan de 
Vareade dentaire horizontal. L’appareil de Simpson 
avec niveau d’eau assure cette condition. — Le rayon 
normal s’oriente dans le plan vertical el dans le plan 
méso-distal (de loreille au nez). Les inclinaisons 
dans le plan vertical different suivant les dents et 
pour leur appréciation l’A. a fait construire une sorte 
dindicateur de pente, 4 quadrant, qui se fixe sur le 
tube ou le localisateur. 

Pour assurer le maintien du film en place IA. 
emploie un support fait d’un bloe portant une rai- 
nure. Le film s’insére par un de ses bords dans la 
rainure (en hauteur ou en largeur). Le film est intro 
duit dans la bouche et le patient mord sur le bloc, 
assurant ainsi la fixité du film. LOMON. 


L. R. Main. Les indications du radiodiagnos- 
tic dentaire. (The Int. J. of Orthodontia, Mai 
1922, p. 509-316, 9 fig.) 
tevue des principales indications de la radiogra 

phie dentaire. L’A. rappelle que Jes raréfactions 

apicales ne sont pas les seules constatalions que 
permettent ces examens, et que ceux-ci doivent étre 
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faits avec beaucoup de soins et A la lumiére de 
l'‘anatomie et de la physiologie dentaires. Il ne faut pas 
donner tous ses soins a des restaurations dentaires 
sans s‘inquiéter de l'état des racines avant d’en- 
treprendre ces travaux. 

Le plus fréquemment la radiographie sert 4a 
déterminer l'état du tissu péri-apical d’une dent dévi- 
lalisée. Le traitement des canaux doit étre  suivi 
pendant plusieurs mois par des radiographies en 
série. De nombreuses erreurs de diagnostic, de traite- 
ment ou d’intervention peuvent étre évitées par l’usage 
raisonné des rayons X. La longueur des canaux, leur 
direction, leur obturation correcte ne se reconnaissen| 
que par des radiogrammes. 

En orthodontie on localise les dents incluses ou 
qui n’ont pas fait éruption, on s’assure qu’il ne reste 
pas de fragment de racine dans les alvéoles, que 
celles-ci ne sont pas fracturées, qu’il n’existe pas de 
débris de la substance obturatrice ou d’instrument. 

Les kystes, les névralgies d'origine indéterminées, 
les odontomes, la pyorrhée sont autant de cas de !a 
pratique quotienne pour lesquels la radiographie 
est d'une nécessité impérieuse. La responsabilité du 


dentiste est fréquemment en cause par absence 
W’examen radiographique. Lomon. 


Duchéne-Marullaz et Arcelin (Lyon). — Radio- 
graphie des calculs du canal de Wharton. (Lion 
Médical, 10 déc. 1921, p. 1054-1056.) 

Deux observations de calculs salivaires viennent 
illustrer la technique préconisée par ces auteurs pour 
les mettre en évidence (plaque placée dans la bouche 
entre les arcades dentaires, rayon normal d’incidence 
centré sur le milieu de Ja région sous-maxillaire, téte 
en hyperextension). M. CHassarp. 

De Quervain (Berne). — Sur une cause d’erreur 
dans la radiographie de la colonne cervicale 
supérieure par la bouche ouverte. (Forlschritte 
auf d. geb. d. Kintg., Bd XX1X, Helft 2.) 

La présence d’air dans le pharynx peut donner sur 
la plaque une étroite- zone claire qui peut donner 
lapparence d'une fracture de lapophyse odontoide 
de laxis. 

L’A. évite cette erreur en pratiquant la 
graphie sur un film porté directement sur la paroi 
postérieure du pharynx, préalablement cocainisée. 

Il montre également que la prononciation, pendant 
la pose, duson « ngue » qui fait contracter les muscles 
du voile du palais, permet d’obtenir le méme 
résultat avec moins de complications. 

P. SPILLIAERT. 


radio- 


Schinz (Zurich). — La cavité sus-trochléaire de 
Vhumeérus. (Fortschritte auf d. geb. der Rénty., 
Bd XXIX, Helft 2.) 

Etude anatomique et radiologique d’un petit orifice 
(de 5 a 9 millimétres de large et 5-4 millimétres de 
hauteur) qui réunit la cavité olécranienne a la cavité 
coronoidienne. 

Cet orifice n’existe jamais avant la puberteé et est le 
resultat dune résorption de tissu osseux normal. 

L’A. en rapporte six observations découvertes a 
examen radiologique et conclut que cette variation 
anatomique est relativement fréquente et peut étre 
reconnue, en dehors de l’examen radiologique, par la 
possibilité d’une forte hyperextension de l’avant-bras 
sur le bras. P. SpPitLiaerr. 

A. H. Bizarro (Londres). — Traumatologie du 
carpe. (Surg. Gynec. Obstet. XXXIV, n° 5, Mai 
1922, p. 574.) 

Etude trés documentée et surtout trés richement 
ournie de schémas illustrant les différentes lésions 


étudiées par B. 
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Un chapitre est consacré a la technique radio- 
graphique particulierement importante. B. a étudié 
les modifications de l’aspect du carpe selon que 
Yon centre sur l’avant-bras le carpe ou le métacarpe. 


“Il recommande la prise de clichés stéréoscopiques, la 


vue de profil et la radiographie du poignet opposé 
pour comparaison et recherche des anomalies con- 
génitales. Moret-Kaun. 
Otto Hahn (Breslau). — Apparence de fissures 
des corps vertébraux chez l’adolescent. (/‘ort 
schritte a. d. geb. dev Rintg., BA XXIX, Helft 2.) 


La radiographie de profil ou de face peut montrer 
chez Vadolescent une fissure médiane pouvant aller 
jusqu’au centre du corps vertébral, cet aspect peut 
se voir sur une seule. ou sur plusieurs verlébres 
voisines. 

L’autopsie d’un des cas ou cet aspect avail été 
constaté pendant la vie a montré de volumineux trous 
nourriciers qui expliquent les apparences constatées. 

P. SPILLIAERT. 


Chassard (Lyon). — Sacralisation de la cin- 
quiéme lombaire trés améliorée par la radio- 
thérapie. (Lyon Médical, 25 octobre 1921, pages 
901-905.) 


Malade qui souffrait depuis 4 ans dans la région 
lombo-sacrée et sur le trajet du sciatique droit, el 
chez qui la radiographie montra un degré trés 
marqué de sacralisation de la V* lombaire du méme 
coté. Aprés échec de tous les traitements, il suffit de 
quelques irradiations administrées sur la_ région 
lombo-sacrée (trois séries de 4 H séparées l’une de 
l'autre par un intervalle de trois semaines) pour 
faire disparaitre les douleurs. A noter qu’il se produi- 
sit une exacerbation violente des douleurs a |’occasion 
de la premiére séance de chaque série. 

RESUME DE L’AUTEUR. 
Sicard, Forestier et J. Lermoyez (Paris). 

Cancer vertébral avec compression radiculo- 

médullaire. Diagnostic radiographique. (Bul/. 

et Mém. de la Soc. méd. des Hép. de Paris, n° 2), 

22 juin 1922, p. 943.) 


Trés intéressante communication appuyée sur Lrois 
observations trés détaillées d’ot il ressort que le 
critérium du diagnostic différentiel entre le mal de 
Pott et Je cancer vertébral peut ¢tre demandé 4 la 
radiographie spécialement sur les clichés de profil 
de la colonne vertébrale. 

Le premier signe radiographique du mal de Polt, 
c’est ’amincissement d’un disque intervertébral avec 
rapprochement des deux vertébres adjacentes : ce 
signe peut précéder toute modification de transparence 
des vertébres en question. Plus tard, le corp verté- 
bral miné par le processus tuberculeux s’est affaissé, 
surtout aux dépens de la face antérieure et donne 
une image cunéiforme 4 sommet tourné en avant. 
Mais, méme lorsque la tuberculose parait n’avoir 
alteint qu’une seule vertébre, loujours les disques 
intervertébraux sus ou sous-jacents a la vertébre 
lésée sont amincis, déformés assombris, parfois 
entitrement détruits. Bref, le mal de Pott es/ 
ostéo-urthrite. 

Tout au contraire, dans trois cas ot le diagnostic 
de cancer vertébral ne parait pas douteux, puisque 
Yun deux fut vérifié anatomiquement et que les par- 
ticularités cliniques comme l’évolution des deux 
autres furent tout a fait démonstratives, les A. onl 
observé, sur les clichés de profil de la colonne ver- 
tébrale, la méme image radiographique : A/faissement 
dun corps vertébral allant presque jusqu'a la destruc- 
tion totale avec inlégrité complete des disques interverleé- 
A. B: 
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braun adjacents. 
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F. Klason (Stockholm). — Méthode radiologique 
pour la fixation du conjugata vera. (Acta radio- 
logica, publiés par les Sociétés de Radiologie 
médicale en Danemark, Finlande, Norvége et 
Suéde, Avril 1922, p. 508 a 318.) 


L’application de la méthode de localisation de 
Mackenzie-Davidson fournit la base d’un procédé de 
mensuration radiologique du bassin. Les principes 
de cette méthode sont tirés des ouvrages de Manges, 
Rungh et Grunhagen, Lévy-Solal, etc. 

Deux expositions sont nécessaires. Pour exécuter 
la mensuration il faut connaitre la distance de la 
plaque au foyer, le déplacement du foyer et l’ortho- 
projection du foyer sur la plaque. A l'aide d’un sys 
téme de miroirs, ces points seront marqués sur le 
couvercle de la cassette avec des jetons en plomb. 
Pour la mensuration les plaques seront superposées 
dans la méme position que lors de leur exposition; 
ensuite les images des marques de plomb et les 
images des points terminus du diamétre recherché 
seront tracées sur du papier. Ces derniéres images 
seront réunies au point correspondant du foyer et 
V’écart du point de croisement ainsi fobtenu donne 
Vorthoprojection du diamétre recherché. La hauteur des 
deux points extrémes au-dessus de la surface de la 
plaque doit maintenant étre également fixée. 

Sur la base du triangle rectangulaire qui est formé 
par le foyer, par son orthoprojection et par ’image du 
point extréme, on connait la projection orthodiagra- 
phique du point recherché et Yona par 1a obtenu 
toutes les dimensions nécessaires pour calculer sa 
hauteur au-dessus de la surface de la plaque. On 
soustrait alors la moindre élévation de la plus grande 
et lune des extrémités de l’orthoprojection du dia- 
métre recherché, le chiffre obtenu est inserit en cm. 
La distance enlre le point obtenu de cette facon et 
autre extrémité de lorthoprojection du { diamétre 
donne le diamétre cherché. 

(Dans les bassins symétriques, on peut aussi cons- 
tater la conjugata vera avee une unique exposilion, 
quand sur la plaque Yorthoprojection de la ligne mé- 
diane et le foyer sont notés. (Le foyer latéral a la 
ligne médiane.) La fixation se pratique de la méme 
maniére qu’avant, quand, durant l’exposition, deux 
baguettes en métal sont placées perpendiculairement 
sur la surface de la plaque, une d’clles pourvue 
dune graduation en cm. — la fixation peut aussi 
s’effectuer par une construction, saus connaitre la 
distance de la plaque au foyer et les points O. (Voir 
article.) 

En prenant des images /atérales du bassin et en se 
servant d'une irradiation suffisamment forte et par un 
développement prudent, l’A. a obtenu des images sur 
lesquelles la symphyse ct Je promontoire appa 
raissent distinctement. Avec des bassins symétriques 
it était ainsi possible de fixer Ja conjugata vera 
lorsque la plaque avait été placée parallélement a la 
surface sagittale du corps et la distance de la plaque 
du foyer de méme que celle de la ligne médiane du 
foyer étaient connues. RESUME DE L’AUTEUR. * 


Chr. J. Baastrup (Copenhaguc). — Os vésalien 
du tarse et fracture de la V’ tubérosité des os 
du métatarse. (Acta Radioloyica, publiés par les 
Sociétés de Radiologie médicale en Danemark, 
Finlande, Norvége et Suéde, Avril 1922, p. 534 
a 548.) 


A Vextrémite proximale du -V° métatarsien ‘appa- 
raissent deux formations réssemblant a des épi- 
physes. 

lc L” « apophyse », une épiphyse fréquente, peul- 
étre constante, en forme de coquille. sur la. partie 
latérale-plantaire de la V° tubérosité. Son ossification 
commence dans le tendon du court muscle péronier. 
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2° La partie proximale de la V* tubérosité montre 
de temps en temps une certaine indépendance en 
indiquant un centre spécial d’ossification. Parfois 
Yon apercoit une forme terminale.semblable a une 
épiphyse, mais a l’autopsie, dans les 5 cas observes 


jusqu’ici, on constata que cette forme n’était pas une 


épiphyse, mais bien un os indépendant : os vésalien 
du tarse. La V° tubérosité des os métatarsiens corres- 
pond morphologiquement, phylogénétiquement et 
ontologiquement au V° os tarsien disparu dans la 
rangée la plus é¢loignée et l’os vésalien doit étre 
envisagé comme un V* os tarsien apparaissant par 
alavisme. 

Le fait que Vos vésalien est si rarement trouvé, 
quoique plus fréquemment qu’on te croyait jadis. 
confirme lopinion que los tarsien V disparait 4 un 
stage précoce du développenient. 

A lappui de cette théorie est le fait qu'un Ve os 
tarsien n’est trouvé que chez les crapauds, les reptiles 
et dans la vie embryonnaire de la classe la plus infé- 
rieure des mammifeéres. 

La théorie est soutenue par la position mutuelle 
des os dans les premiers stages de la vie embryon- 
naire humaine. 

De temps en temps, l’os vésalien et l’'apophyse déja 
citée ont été pris par erreur pour une fracture de la 
V*tubérosité. Diverses circonstances dans l’anamneése 
et dans les images radiologiques aident 4 poser le 
diagnostic différentiel. 

Le critérium avancé généralement pour reconnailtre 
les os véritables — qu’ils sont bilatéraux — ne peul 
élre maintenu comme assertion péremptoire. 

RESUME DE L’AUTEUR. 


Bruno Valentin (Francfort). — Contribution a 
étude de la maladie de Kohler de l’articula 
tion métatarso-phalangienne du 2° métatarsien. 
‘Fortschritte auf d. geb. der Rinlg., BA'XXIX, 
Helft 2.) 


Observation d’une malade qui présentait une lésiot 
de Varticulation indiquée avee une cavilé, contenant 
un séquestre, au niveau de la téte du 2° métatarsien. 

L’examen histologique ne montra aucun 
inflammatoire des lissus lésés. 

L’A. rapproche cette affection, quwil ne croit pas de 
nature tuberculeuse, de la maladie de Perthes qui pr¢- 
senterait les mémes Jésions et reconnaitrait la méme 
étiologie. P. SpILurAerrt. 


aspect 


H. J. Panner (Copenhague). Affection meéta- 
tarsienne spéciale et caractéristique. (Acla 
Radiologica, publiés par les Sociétés de Radio 
logie médicale en Danemark, 'Finlande, Nor 
vege et Suéde, Avril 1922, p. 519-333.) 


On a découvert une affection métatarsienne sur 
venant durant la croissance (Aa l’age de 10 A 1% ans), 
presque toujours localisée au second métatarse. 

La maladie rentre dans la catégorie des. affections 
dont font partie le mal de la hanche de Calvé-Perthes, 
le mal de Kehler dans Vos naviculaire du_ pied, le 
mal de Schlatter dans la tubérosité du tibia et la 
maladie de l’épine dorsale décrite par Scheuermann. 

Le point de départ est la téte des métatarsiens: 
c’est-a-dire, comme dans les autres cas, une épiphyse ; 
deuxiémement des-altérations du genre des défor- 
mations arthritiques peuvent se présenter dans -Var- 
liculation ainsi que des-gonflements «le -la diaphyse ; 
ce dernier degré cependant est-souvént-une défornia 
tion plus eu moins accentuée dit sommet de Varticu 
lation méme. : 

La-marche du mal est modérée, souvent les symp- 
tomes sont si légers qu'il passent inapercus et un 
traitement sérieux est rarement de rigueur. 

En conséquence, les altérations ne sont souvent 
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découvertes que par suite d'un examen radiologique 
accidente] et cet examen montre des images si carac- 
téristiques (ce qui est aussi le cas dans les affections 
ci-dessus mentionnées) que le diagnostic sera par 1a 
établi avec certitude. RESUME DE L’AUTEUR. 


APPAREIL DIGESTIF 








Haret (Paris). — Sur lutiliteé du repas opaque- 
type. (Bulletin-de la Société de Radiologie médi- 
cale de France, Mai 1922, p. 122-123.) 


Quand on yeut déterminer la forme et la situation 
dun estomac, une préparation opaque quelconque 
peut étre ulilisée. Mais si on veut faire l’étude du 
fonctionnement la question du repas-type se pose. En 
effet le vidage de ’'estomac est bien différent suivant 
la composition du repas opaque. 

L’A. a fait & ce sujet des expériences concluantes; 
ayant donné 4 un méme sujet, dans les mémes con- 
ditions, deux repas de composition différente et con- 
tenant cependant la méme quantilé de sulfate de ba- 
ryte, ’A. a observé un écart de vidage de plus June 
heure, i] conclut donc que l’adoption d’un repas-type 
permettrait de faire des comparaisons si le meme 
sujet est examiné par plusieurs radiolcgistes et don- 
nerail ainsi une plus grande précision aux observa 
tions. P. Trucnor. 


G. Ronneaux (Paris.) — De lunification du repas 
opaque et de la durée de l’évacuation gastrique 
normale. (Bulletin de la Société de Radiologie 
médicale de France, Juin 1922, p. 153-156.) 


L’A. est partisan de la création d’un repas-type, il 
préconise lemploi du sulfate de baryum crémeux, 
mélange a l’eau sans adjonction alimentaire, car celle- 
ci peut, 4 son avis, modifier la durée de l’évacuation 
suivant la tolérance de chaque estomac pour la 
substance ajoutée. L’A., par des exemples, montre 
que Vévacuation gastrique peut varier, chez un méme 
sujet, dans des proportions considérables, suivant, 
par exemple, le travail physique qui a_ précédé 
examen. Le travail intellectuel, les insomnies, les 
émotions, le surmenage peuvent accélérer ou retarder 
lévacuation. 

L’A. estime donc que, avant de fixer une limite a la 
durée de l’évacuation, on doit s’entourer de documents 
nombreux, et on ne doit pas poser a la légére le 
diagnostic de stase gastrique, P. Trucnor. 


P. Charpy (Paris). — Evacuation de l’estomac 
normal par l’ingestion de sablés opaques (Bis- 
copaks). (Bulletin de la Société de Radiolovie mne- 
dicale de France, Juin 1922, p. 156-158.) 

L’A. communique le résultat de 15 observations 
portant sur des estomacs normaux cliniquement. 
Apres 14 heures de jetine, puis absorplion de 5 Bisco- 
paks, soit 50 grammes de sulfate de baryte et 
150 grammes de substances alimentaires, on peut 


presumer que l’estomac se vide entre 4 et 5 heures., 


Mais d’autres facteurs peuvent modifier l’évacuation 
el pour remédier a ces causes de divergence il faudra : 
le Diminuer le dégout pour l’absorption du repas par 
une préparation agréable. 2° Administrer une prépa- 
ration possédant des propriétés suscepltibles de pro- 
voquer la sécrétion chimique, car l’évacuation n’a 
lieu que pour une teneur déterminée de chyme gas- 
trique en acide. 5° Examiner Je sujet dans des con- 
ditions aussi identiques que possible. 
P. Trucnor. 


Guénaux (Paris). — Le choix du sel opaque en 
radiologie gastrique. (Bulletin de la Sociélé de 


Radiologie médicale de France, Juin 1922, pages 
1541-153.) 


L’A. étudie la question du choix d'un sel opaque 
en vue de l’adoption d’un repas-type en _ radiologie 
gastrique. Il préconise le sulfate de baryte crémeux 
obtenu par la réaction du sulfate de soude sur le 
chlorure de baryum recristallisé; le sel opaque 
Vemporte sur le sulfate de baryum en poudre, par la 
finesse des particules qui le constituent, ce qui 
permet de l’émulsionner sans addition d’autres sub- 
stances. On le trouve dans le commerce sous forme 
dune créme épaisse et trés blanche qui contient 
50 p. 100 d’eau. Ce sel qui rend facile adoption de 
n’importe quelle formule de repas opaque tend a se 
généraliser de plus en plus. P. Trucuor. 


Quivy (Paris). — L’examen gastrique avec le lait 
baryté. (Bulletin de la Société de Radiologie mé 
dicale de France, Mai 1922, p. 124.) 

L’A. fait connaitre la composition du lait de baryum 
qu'il emploie : 
poudre de gomme arabique. 4) grammes 
PE eae hea ee ee | — 
sulfate de baryum ...... 450 - 


Cette préparation s’émulsionne parfailement, et 
’A. ajoute qu’elle est acceptée facilement par les 
malades. Normalement ce lait opaque est évacué en 
trois heures au plus, et A. considére qu’il y a stase 
stomacale quand l’évacuation n’est pas terminée en 
trois heures et demie. P. Trucnor. 


0. Wissing, M. D. (Copenhague). — Recherches 
comparées sur les conditions de motilité de 
’estomac aprés le repas d’épreuve clinique et 
la bouillie de baryte. (Acta Radiologica, publiés 
par les Sociétés de Radiologie médicale, en 
Danemark, Finlande, Norvége et Suéde, Avril 
1922, p. 243-261.) 


La plupart des estomacs normaux se vident dans 
un laps de temps variant entre 2 et 4 heures aprés le 
repas opaque, et, dans la plupart des cas, la bouillie 
de baryte traverse un peu plus rapidement l’estomac 
que la bouillie au bismuth. 

Les estomacs normaux sont loin d’avoir toujours une 
durée d’évacuation tant soit peu constante aprés les 
repas opaques et les variations peuvent comporter 
une ou plusieurs heures. 

Il semble y avoir certains eslomacs, normaux sous 
les autres rapports, qui ont d’une facon habituelle 
une motilité étonnamment irréguliére. 

Les conditions de motilité de ’estomac ont été, en 
outre, examinées chez 217 malades ayant diverses 
affections du tube digestif; les examens furent faits, 
soit 6 heures aprés le repas d’épreuve de Kemp, soit 
5 heures apres ingestion de bouillie de baryte (avec 
150 gr. de sulfate de baryum). Une rétention de la 
baryte aprés 5 heures doit, probablement, étre con- 
sidérée comme la manifestation d’une insuffisance 
motrice et ’auteur recommande, pour ce motif, de 
faire les examens radiologiques de la motilité 5 heures 
(el non pas 6) post ccenam. 

Il ressort des recherches mentionnées ci-dessus que 
la méthode clinique est celle qui donne les rensei- 
gnements les plus exacts, car dans presque toutes 
les formes pathologiques, i] y avait un nombre de 
rétentions cliniques beaucoup plus grand qu’avec la 
bouillie 4 la baryte, tandis que, en revanche, la réten- 
tion radiologique parait avoir une signification plus 
considérable quand elle existe. En outre, non seu 
lement on a constaté une divergence numérique 
entre les résultats des deux épreuves, mais souvent 
ce ne furent pas les mémes malades qui présentaient 
une augmentation de la durée d’évacuation aprés les 
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deux repas. L’épreuve radiologique ne peut done — directe — doit confirmer ce soupgon. Dans les cas 


remplacer entiérement Ja méthode clinique; mais les 
deux épreuves peuvent se compléter, car, en les em- 
ployant toutes deux, on trouve une augmentation de 
la durée d’évacuation de l’estomac plus souvent que 
quand on se sert d’une seule des deux méthodes. 

Les épreuves radiologiques n’ont rien de « spéci- 
fique » dans le sens oti elles devraient fournir des 
renseignements diagnostiques particuliers dans cer- 
taines affections gastriques, par exemple dans 
Pulcére. 

Une rétention de la baryte de 24 heures (pseudo- 
rélention) peut exister sans quil y ait des altérations 
uleéreuses ou cicatricielles au niveau du pylore, ainsi 
par exemple dans latonie et les ulcéres du corps de 
lestomac. 

Dans la plose gastrique, ni la situation basse de 
lestomac, ni un état d’atonie de V’organe, ni ces deux 
facteurs réunis ne paraissent avoir une influence 
capitale sur la durée d’évacuation. 

La rétention « paradoxale » n’a aucune importance 
essentielle pour le diagnostic de Vuleére du duo- 
dénum. RESUME DE L’AUTEUR. 


Ph. Eiken, M. D. (Copenhague). — Etude’ cli- 
nique d'un retard a l’évacuation gastrique de 
4 heures. (Acta Radiologica, publiés par la So- 
ciété de Radiologie médicale en Danemark, 
Finlande, Norvége et Suede, Avril 1922, pages 
262-265.) 


En comparant les divers cas, on peut poser comme 
régle générale que plus le mal est éloigné de Vestomac, 
moindre est son tnfluence sur sa capacité Wévacuation 
et nous nous rapprochons toujours davantage des 
conditions que nous rencontrons dans le tube diges- 
tif normal. 

Comme résultat des recherches, A. se hasarde a 
dire que, dans une rétention roentgénologique de 
4 heures, nous avons une épreuve délicate de la capa 
cité Pévacuation de Cestomac, épreuve qui cependant doit 
loujours étre juyée en connexion avec les autres épreuves 
cliniques. 

Les recherches continuent a étre poursuivies et 
seront ultérieurement présenlées sur une base plus 
large et sous une forme beaucoup plus détaillée. 

RESUME DE L’AUTEUR. 


Ake Akerlund (Stockholm). — Symptome de la 
niche dans les carcinomes de l’estomac. (Acta 
Radiologica, publiés par les Sociétés de Radio- 
logie médicale en Danemark, Finlande, Nor- 
vege et Suede, Avril 1922, p. 274-285.) 


Le traitement interne toujours plus répandu des 
ulcéres de lestomac avec forme de niche augmente 
chez un radiologiste le degré de responsabilité lors- 
quil doit poser un diagnostic. 

Dans un compte rendu de la littérature radiolo- 
gique, encore assez maigre, on mentionne 7 cas de 
tumeurs carcinomateuses de l’estomac en forme de 
niche qui se présentérent dans lespace de quelques 
années. Dans 5 de ces cas, lors du premier examen 
radiologique, le diagnostic posé fut exact; dans les 
deux suivants, il fut clairement démontré qu’un car 
cinome n’était pas improbable. 

I] peut arriver que, dans des uleéres cancéreux, 
Vévaluation d’acidité indique des valeurs normales. 
|’apparition de niches chez des personnes agées, 
ayant joui jusque-la d’une bonne santé, doit étre 
prise comme un averlissement sérieux; la localisation 
atypique de la niche peut aussi faire soupconner un 
carcinome. La découverte dans la région da Ja niche 
(une infiltration dure, raide, en forme de paroi ou 
de plateau — infiltration ressortant parfois plus dis- 
tinctement sur des plaques prises par compression 


douteux, il ne faut pas négliger un prompt examen 
de controle, RESUME DE L’AUTEUR. 


Feissly et Fried (Lausanne). — Sur l'étiologie de 
V’estomac en cascade. (Fortschritte auf d. geb. 
der Rintg. Bd 29, Heft 2.) 


Les A. ont eu l'occasion d’observer un cas d’es- 
tomac en cascade qui persista aprés deux inlerven- 
tions successives, qui n’avaient montré aucune lésion 
de l’estomac du pylore mais seulement une briéveté 
anormale du ligament gastro-hépatique et du méso- 
colon transverse. 

Ils passent en revue a cette occasion les différentes 
causes invoquées pour Ja production de l’aspect « en 
cascade » de l’estomac, en classent le cas observé 
par eux dans les biloculations par modification de la 
direction du colon (le transverse était replié dans sa 
partie médiane et ses portions accolées au canon du 
fusil). P. SpiLLiaERrT. 


Badolle (Lyon). — Hernie diaphragmatique de 
Vestomac. Radiographie. (Lion médical, 25 oct., 
1921, p. 905-905.) 


Ancien blessé de guerre, porteur depuis sep- 
tembre 1914 dune hernie diaphragmatique de J’es 
tomac et du colon. Tolérance pendant plus de 
six ans, puis apparition de phénoménes d’occlusion 
qui s’amendérent 4 la suite d'un traitement simple.” 

Aprés ingestion de bouillie barytée, la radioscopie 
montra lestomac divisé en deux poches dont lune 
sus-diaphragmatique, avec niveau liquide et bulle 


gazeuse. Des examens ultérieurs révélérent a coté 
de Yimage gastrique l’existence d’un gros boudin 


(aspect moniliforme qu’on put identifier pour langle 
gauche du colon. 

Cette double hernie de l’estomac et du colon fut 
réduite, grace aux précisions radioscopiques, dans 
d’excellentes conditions. Ces organes étaient seule 
ment adhérents par une grosse bride pleurale 
disposée en amarre qu'avait bien montrée la radio- 
scopie. M. CHassarb. 


Pierre Duval et Henri Béclére (Paris). — Un 
nouveau cas de calculs du cholédoque visibles 
a la radiographie. (Bulletin de la Société de Ra- 
diologie médicale de France, Mai 1922, p. 128.) 


Les A. présentent leur quatrieéme observation de 
caleuls du cholédoque, calculs visibles aux rayons X 
avec controle chirurgical. Dans cette nouvelle obser- 
vation le taux en sels de chaux est de 0,42 p. 100 et on 
doit remarquer que dans les observations améri 
caines le taux moyen de visibilité est de 10 p. 100. 

P. Trucnor. 


Keller (Paris). — Radiographie de calculs de la 
vésicule avec spasme du duodénum. (Bulletin 
de la Société de Radiologie médicale de France, 
Mai 1922, p. 127-128, avec | fig.) 


Laissant de cété systématiquement |’étude de l’éva- 
cuation du péristaltisme, et de la localisation dou- 
loureuse, lA. examine le duodénum par son procédé 
de radiographie en série. I] présente une série de 
radiographies d’un sujet sur lesquels on remarque 
une irrégularité frappante du bulbe et une tache 
arrondie, réguliére, que l’on retrouve sur tous les 
clichés. L’A. conclut a un gros caleul de la vésicule 
et le docteur Enriquez interpréta la déformation du 
Lulbe comme étant due 4 un spasme circulaire, en 
raison de la bilatéralité du rétrécissement. 

La malade fut opérée par le professeur Gosset et 
les résultats furent les suivants, 1° trois ealeuls de 
a vésicule dont un trés volumineux; 2° spasme du 





duodénum, observé au cours de l’intervention, et qui 

cessa sous l’effet de l’anesthésie. L’A. montre ainsi 

tout le parti que l’on peut tirer de la radiographie en 

série, car dans le cas présent elle a mis en évidence 

une déformation spasmodique un peu spéciale du 

bulbe duodénal, dont le diagnostic a pu étre fait. 
P. Truchor. 


Barjon (Lyon). — Sténoses de l’intestin gréle. 
Radiographies. (Lyon Médical, 10 octobre 1921, 
p. 854-857.) 

Deux observations de sténose de lintestin gréle 
avec examen radiologique. 

Dans un cas, sténose, d'origine néoplasique, sié- 
geant trés haut, a4 75 em. du pylore. En raison de la 
proximité du pylore les symptOmes gastriques secon- 
daires furent trés développés. L’insufflation de l’es- 
tomac ful pratiquée 4 deux reprises. L’une de ces 
insufflations forca la barriére pylorique et dessina 
l’estomac et l’anse intestinale sous-jacente avec, entre 
les deux poches, l’étranglement du pylore, donnant 
ainsi une fausse image de biloculation. 

La radioscopie, au contraire, fut favorable a l’in- 
terprétation inte stinale. Elle donna les renseignements 
suivants : Estomac refoulé trés haut par les anses 
gréles distendues, déformé par elles de telle sorte 
qu'il présentait la forme d’une poche ovalaire, A 
contour arrondi, sans bec pylorique. Au dessous de 
’estomac, deux poches hydro-aériques voisines avec 
niveau liquide différent. — Bi. restant dans l’estomac 
et n’arrivant que tardivement dans ces deux poches. 
— Cwcum non visible méme aprés 14 heures. 

Dans la deuxiéme observation, sténose, d’origine 
luberculeuse, siégeant trés bas, a 25 em. de la val- 
vule de Bauhin et donnant a la radioscopie les images 
classiques a poches multiples et lignes de niveau 
différentes. — Pas de Bi. dans le cecum 14 heures 
apres lingestion. — Sur le contour de l'image gas- 
trique série de dépressions dues aux empreintes des 
anses gréles voisines distendues. M. Cnassarp. 


Barjon et Milhaud (Lyon). — Sténose iléo-cecale. 
(Lyon Medical, 10 octobre 1921, p. 837-861.) 


Deux observations de sténose de la région iléo- 
cxecale. 

Il s’agissait dans les deux cas de sténose peu 
serrée, ne donnant pas a la radioscopie les images 
de poches multiples, avec niveaux liquides différents, 
qui caractérisent les sténoses serrées du gréle. 

Chez le premier malade ot la sténose était relali 
vement perméable, unique symptome radiologique 
clait la stase iléale prolongée persistant 10 heures 
aprés Vingestion du Bi. L’intervention chirurgicale 
montra une bride enserrant le gréle au milieu de son 
abouchement dans le cecum. 

Dans la deuxiéme observation oti la sténose élait 
un peu plus serrée, la stase iléale persistait 16 heures 
apres lingestion du Bi. Elle se complétait de linvi- 
sibilité du cacum 16 heures apres l'ingestion. 

D’aprés ces deux observations, il semble que les 
caractéres radiologiques de la sténose iléo-ciecale 
relativement peu serrée puissent se résumer en ces 
deux termes : 

1° Stase iléale prolongée anormalement; 

2° Retard de Vapparition de l'image cwcale en 
rapport avec le degré de la sténose. 

M. Coassarp. 


P. Flemming Moller (Copenhague). — Etude 


radiologique de la tuberculose iléo-cecale et 
spécialement ce qu’on nomme le signe de 
Stierlin. (Acta Radiologica, publiés par les So- 
ciétés de Radiologie Médicale en Danemark, 
Finlande, Norvége et Suéde, Avril 1922, pages 
266-273.) 
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Ce qu'on désigne sous le nom de signe de Stierlin 
dans la tuberculose iléo-cwcale n’offre pas la grande 
valeur diasgnostique que Stierlin lui attribua. C’est 
certainement une rareté relative. 

L’image radiologique de Ja tuberculose iléo-cecale 
et des autres affections de la région iléo-cecale 
provoquant des tumeurs correspond généralement 
a l’image bien connue d’autres formations tumescentes 
dans le canal digestif et présente comme signes 
diagnostiques : 

fe Une diminution pathologique de ’ombre du cee- 
cum ascendant. 

2° Une forme et ses contours anormaux de cetle 
ombre en analogie avec les défectuosités de lombre 
du cancer de l’estomac. 

5° De la rigidité et de la raideur de la plévre intes 
tinale. RESUME DE L’AUTEUR. 


C. Jaisson (Nancy). — Formes radiologiques de 
lappendicite chronique. (Revue médicale de 
VEst, Avril 1922.) 


L’A. pense que le diagnostic radiologique de 
l’'appendicite chronique doit étre basé sur la localisa- 
tion d’un point douloureux sur une partie quelconque 
de l’appendice rendu visible par la substance opaque, 
et sur la détermination de la forme radiologique de 
lorgane. Confirmant lopinion émise par moi-méme 
sur linutilité de Vaddition de petit-lait 4 la substance 
opaque, il administre 200 gr. de gélobarine le matin, 
a jeun, dans 300 gr. d'eau et fait examen de 6 heures 
en 6 heures. Il considére que dans ces conditions 
l'appendice est visible dans 80 0/0 des cas. De l’en- 
semble des nombreux cas examinés résulte que 
lappendice normal est indolore, mobile, de calibre 
régulier, sauf au niveau des contractions péristal- 
tiques, et présente des inflexions variables. 

L’appendice : 1° dans l’appendicite chronique avec 
selérose des parois est au contraire rigide, peu 
mobile, se laisse segmenter 4 la palpation et présente 
une zone douleureuse a la palpation sur toute sa 
longueur. : 

2° Dans l’appendicite chronique avec sclérose du 
méso, Vappendice est péu mobile, enroulé sur lui- 
méme et douloureux, on ne le déroule pas a la _ pal 
pation. 

3° Dans l’appendicite avee brides péritonéales, il 
est réduit 4 un moignon douloureux. 

Suivent les observations d’appendicite avee adheé- 
rence A la pointe, appendice en massue et appendice 
avec vacuoles. Dans le premier cas l’organe est rigide, 
fixé A la pointe oti se trouve un point douloureux tres 
localisé 4 la palpation. Dans le second, lorgane est 
terminé en massue, mobile et douloureux a la pointe. 
Dans le troisiéme, l'image appendiculaire est seg- 
mentée au milieu par une vacuole claire, la pointe 
fixée au voisinage de l’ombilic of le point douloureux 
est bien marqué. Evacuation en 36 heures. A lopéra- 
tion on trouva une adhérence au colon avec perfora 
lion de la dimension d’une lentille et abeés résiduel. 

Malgré sa bibliographie des plus restreintes, ce 
mémoire apporte des faits trés interessants. Il est 
abondamment illustré de radiographies et d’observa- 
tions anatomo-pathologiques et il ne peut que rendre 
encore plus justifiée lopinion généralement admise 
aujourd’hui de la nécessilé de l’examen radiologique 
dans l'appendicite chronique, étant donnée impor 
tance des renseignements qu'il fournit sur la situation. 
les rapports, la forme, la sensibilité, la mobilité et la 
perméabilité de lorgane. On peut multiplier 4 Vinfini 
les types radiologiques comme on a déja multiplié 
les types opératoires et la présence d'un point loca 
lisé trés douloureux semble devoir étre toujours un 
signe de trés grande importance pour le diagnostic 
radiologique. P. AIMr. 
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Frank Kidd. — Sur la pyélographie. (ri. med. 
Journ., n° 5202, 15 mai 1922, p. 748.) 


Dés 1915, K. a exposé les résultats satisfaisants de 
ses expériences et de ses recherches sur la pyélo- 
graphie (Proc. Roy. Soc. Méd. Suspical section 1915. 
VII, p. 16), qui est devenue une méthode de choix 
ayant fait tobjetd’une importante discussion au Con- 
grés de la Soc. intern. d’Urologie 4 Paris, en 1921. 
Une meilleure technique avee des préparations nou- 
velles en ont accru les bons résultats entre des 
mains expertes. 

Si l'interprélation des clichés est difficile, les ren- 
seignements .qu’ils fournissent ont par contre une 
importance considérable pour la chirurgie. Kk. admet: 

1° La nécessité albsolue pour le spécialiste d’avoir 
une installation radiologique personnelle (au point 
de vue technique le malade doil avoir lintestin tout a 
fait vide; la pose doit étre aussi rapide que possible ; 

2° La suppression des anesthésiques pour que le 
malade puisse accuser la moindre sensation pénible 
de distension ; 

3° La nécessité de ne faire qu’un rein 4 une séance, 
et de Jaisser le malade au repos le jour de Vlinter- 
vention; 

4° Ou’il ne faut pas employer une sonde de calibre 
trop fort; prendre une sonde a bout olivaire 5 1/2 
Charriére. K. décrit minutieusement la~ technique 
spéciale de linjection; en vue de la pyélographie il 
est inutile de tenir compte de la quantité @urine qui 
sort par linstrument; le gros écueil de la méthode 
est qu’il est impossible de savoir 4 lavance quelle 
quantilé de liquide sera tolérée et qu’il est done indis- 
pensable d’injecter avec la plus grande prudence. Pour 
K., les accidents signalés (en Europe et en Amérique 
et surtout aux débuts de la méthode) provien:ent de 
fautes de technique : injections trop brutales ; produils 
loxiques. Pour lui, il n’emploie que agent colloidal 
du Na Br. Ladouleur légére qui peut suivre l’inter- 
vention est passagére et céde al’'absorption d’aspirine. 

Néanmoins K. admet que la pyélographie nest 
quune méthode d’examen de complément, qu’on 
n’utilisera qu’en connaissance de cause et seulement 
quand tous les autres procédés auront échoué; elle 
ne doit étre pratiquée que par un spécialiste trés 
averti. 

Un grand nombre de radios illustrent cet article et 
lA. passe en revue les différents cas ott la méthode 
donne des résultats satisfaisants (anomalies, rein 
mobile, hydronéphroses, tumeurs, hématuries indo- 
lores, tumeurs abdominales, douleurs rénales, cal- 
culs, infections; image de l’uretére et de la vessie). 

Discutant dans le cours de cet article la méthode 
de Carelli, il admet que celle-ci, également méthode 
d’exception, convient surtout pour l’étude de la mor- 
phologie extérieure du rein et des capsules surré- 
nales, alors que la pyélographie convient a l’étude 
des voies d’excrétion. Moret-haun. 


A. J. Rongy et S. S. Rosenfeld (New-York). — 
L’insufflation trans-utérine dans le diagnostic 
de la stérilité. (Amer. Journal of Obst. and Gy- 
nec., IIT, n° 5, Mai 1922, y. 496.) 


Cet article, écrit par et pour des gynécologistes, 
présente un certain intérét pour le radiographe en ce 
qu'il pose les contre-indications de linsufflation péri- 
tonéale par voie trans-utérine, 4 savoir : loute infec- 
tion a état aigu du vagin ou des organes du petil 
bassin ; chez toute malade dont linfection passée 4 
état chronique se manifeste par la moindre dou- 
leur; avant et pendant la durée des menstrues ; chez 
les cardiaques. 

Au cours de 100 examens, les A. ont eu: 1 cas de 


syncope sérieuse chez une obése, ayee cyanose et 
pouls filiforme, d’ailleurs vite dissipée au point de 
permettre la suite de lexamen; 1 autre cas de syn- 
cope légére: 1 cas d’infection, guérie en quinze jours, 
chez une malade qui avait été opérée d’appendicite 
aigué et d’obstruction intestinale et qui présentait 
des adhérences pelviennes. Dans la majorité des cas, 
les malades ne se plaignent que d’une douleur dans 
le cOté droit de abdomen et la région scapulaire 
droite, douleur qui céde plus ou moins vite, suivant 
qu’on emploie O ou CO?. Moret-Kaun. 


A. Barker Spalding (San Francisco, U. S. A.). — 
Un signe pathognomonique de la mort du 
foetus in utero. (Surg. Gynec. Obst., XXXIV, 
n° 6, Juin 1922, p. 754.) 


Jusqu’a présent il n’existail, pour la mort du foetus 
in utero, qu’un signe de certitude : la crépitation des 
os du crane. L’A. fait le diagnostic par la radiogra- 
phie ; il semble, en effet, que trés peu de temps aprés 
la mort il y ait affaissement de la substance céré 
brale ; il en résulte des modifications dans l'aspect 
des os du crane produisantun chevauchement carac- 
téristique, en méme temps qu’on peut voir l’affaisse 
ment de la masse intra-cranienne (le contenant parait 
beaucoup plus grand que le contenu). 

S. a radiographié 27 parturientes normales sans 
jamais constater cet aspect ; une fois seulement, au 
cours d’un accouchement prolongé, |’A., faisant un 
cliché au cours du travail, a constaté du chevauche- 
ment des os, mais sans rétraction du contenu cra- 
nien et Vacecouchement se termina par l’expulsion 
dun enfant vivant. 

Il a radiographié 5 foetus morts in utero et a. 
chaque fois, eu une image caractéristique. : 

MorEL-KAun. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 





Robert Debré et Pierre Joannon (Paris). — La 
forme floride de la tuberculose du nourrisson. 
(Annales de Médecine, Avril 1922, p. 520-556.) 
Les nourrissons atteints d’une tuberculose a forme 

floride n’ont aucun signe morbide cliniquement déce- 
lable et ont un développement normal. On ne trouve 
chez eux qu'une forte cuti-réaction posilive et-une 
image radiologique d’adénopathie hilaire et mé- 
diastine. 

Il faut, pour mettre en évidence cette adéno- 
pathie, faire une radiographie instantanée en posi 
tions frontale et oblique. Les ombres ganglionnaires 
sont d’un volume variable. La lésion pulmonaire, 
origine de cette déterminalion ganglionnaire, n‘est 
souvent pas visible ; quand elle existe, on la trouve 
sous l’aspect d'une petite plage sombre, arrondie, 
siégeant généralement au niveau du lobe inférieur 
dun des poumons. LOUBIER. 


A. Pellé (Rennes). Fréquence de la spléno- 
pneumonie. Ses rapports avec les épanche- 
ments pleuraux. Les collections sous-diaphrag- 
matiques et la tuberculose pulmonaire. ( 4n- 
nales de Médecine, Avril 1922, p- 500-505.) 


L’A. a eu occasion de suivre deux malades chez 
qui on avait fait le diagnostic de « collection puru- 
lente sous-diaphragmatique droite » et chez lesquels 
Vintervention chirurgicale a montré que la collection 
était inexistante. 

Ces deux erreurs de diagnostic ont attiré son atten 
tion sur la spléno-pneumonie qu'il a retrouvée 7 fois 
en quelques mois et qui re mérile pas l'oubli dans 
lequel elle est tombée. 
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l.examen radioscopique a décelé, dans tous ces 
cas, une modification importante de transparence 
dune zone assez étendue de la surface pulmonaire, 
en général de la moitié ou du 1/3 inférieurs du pou- 
mon. Le sinus costo-diaphragmatique est en général 
opaque. 

La recherche du bacille de K., la ponction explora- 
trice doivent étre pratiquées et contribueront, avec 
les signes cliniques et radiologiques, A établir le dia- 
gnostic. LounieEr. 


Thomas (Leipzig). — Contribution a I’étude ra- 
diologique de la tuberculose pulmonaire. (Miin- 
chener medizinische Wochenschrift, t. 19, n° 5, 
5 février 1922, p. 162.) 

L’A. s’éléve contre l’opinion de Kaestle, qui fait du 
moindre abaissement du diaphragme a sa partie cen- 
trale un signe de tuberculose pulmonaire. Pour lui, 
ce phénoméne est tout a fait indépendant de la tuber- 
culose pulmonaire et des adhérences pleurales par 
lesquelles l’explique Kaestle. Il est du a la constitu- 
tion anatomique fibreuse de cette partie du dia- 
phragme, aux adhérences des anneaux fibreux de ce 
muscle avec les organes qui le traversent et s’observe 
chez des sujets indemnes de pleurite diaphragma- 
tique et médiastinale, constatée a l’autopsie. 

Pe AG. 


Rudolf Stah1 (Rostock). — Sur le pneumothorax 
diagnostic. (Fortschritte auf d. geb. dev Ronty., 
Bd XXIX, Heft 2.) 

L’A. propose d’étendre l’emploi jusqu’ici thérapeu 
tique du pneumothorax au diagnostic des affections 
des poumons et du médiastin. 

Cette méthode, employée par lui dans quatre cas. 
lui a permis de repérer un abcés localisé et une tu- 
meur du poumon masqués par un épanchement 
pleural. 

I] estime qu’on pourrait utiliser le pneumothorax 
dans beaucoup de cas ot: l’exploration par la méthode 
habituelle est insuffisante. P. SPILLIAERT. 


W. Lerche (St Paul, U. S. A.). — Un cas d’éven- 
tration du diaphragme. (Surg. Gynec. and Obst. 
XXXIV, 2 février 1922, p. 224.) 

L’A., au lieu du terme d’éventration, préconise celui 
d’insuffisance ; il divise ces malformations en congé 
nitales et acquises, aigués ou chroniques, et rapporte 
une observation de cette derniére espéce. 

Femme de 37 ans, chez qui l’examen aux rayons 
montra: coeur déplacé a droite, poumon droit nor- 
mal; a gauche, la coupole diaphragmatique remonte 
au niveau du 3° espace intercostal. 

On donne un repas opaque dont une partie passe 
dans les bronches. Estomac et colon sont trés haut 
situés, juste sous la coupole diaphragmatique. 

La bronchoscopie montra l’existence d’une fistule 
iesophago-trachéale. 

La malade fut opérée avec ua résultat trés satisfai- 
sant. 

De nombreuses radiographies iliustrent cette obser- 
vation, avant et aprés intervention. More.-Kaun. 


Frend et E. Horner (Vienne). — Sur le diagnos- 
tic différentiel entre la hernie diaphragmatique 
et sur l’éventration diaphragmatique droite. 
(Fortschritte auf. d. geb. der Réntg.. Bd XXIX, 
Heft 2.) 

Les A. rapportent l’observalion d'une malade qui 
présentait une hernie diaphragmatique droite avec 
vaste orifice 4 travers lequel avaient passé l’estomac 
et la plus grande partie du ecdlon, refoulant le foie 
vers le bas. 


L’opération confirma le diagnostic radiologique. 

Ils discutent ensuite le diagnostic avec l’éventration 
diaphragmatique, dans laquelle persiste la courbe du 
diaphragme au-dessus des organes, et dont les siznes 
fonclionnels sont tout différents. 

Ils croient qu’on ne peut pas admettre actuellement 
existence d’une éventration diaphragmatique droite 
contenant l’estomac et lintestin. P. SPILLIAERT. 


C. Jennings Marshall et Robert Knox (Londres). 
Sur un cas de suture de la coupole dia- 
phragmatique gauche. (Brit. Med. Journ., 5 juin 

1922, p. 871.) 

M. rapporte Vobservation d’un jeune homme de 
19 ans qui, 4 la suite d’une chute de bicyclette, pré- 
senla une rupture de la coupole diaphragmatique 
gauche. 

Le malade fut opéré avec un résultat parfait. 

I] rapporte l’observation radiologique. 

Aprés laccident, coupole gauche irréguliére, peu 
nette. Au-dessus, zone claire occupant tout le pou- 
mon jusqu’au 2° espace intercostal bien limité (plévre °) 
donnant un aspect de pneumothorax limité; plus 
caractéristique est l’aspect aprés repas opaque: 
celui-ci reste A gauche de la ligne médiane, de la 
'° lombaire a la 7° dorsale, surmonté de Ja zone claire 
bien limitée a sa partie supérieure ; ainsi l’estomac 
est dans la cavité thoracique. 

Aprés Vintervention, aspect général normal, avec 
cependant adénopathie accusée et accentuation des 
ombres bronchiques. More.-Kann. 


CORPS ETRANGERS 





Victor Veau et Roger Doubiére (Paris). — Corps 
étrangers du duodénum. (Archives de médecine 
des enfants, Juin 1922, p. 521-337, avee fig.) 


Un enfant de 11 mois ayant avalé une épingle de 
nourrice fut examiné une premiére fois a la radio- 
scopie qui fit constater une épingle dans l’abdomen. 

Un second examen fait par le D* Barret permit 
de déterminer son siége en suivant une émulsion 
opaque. On put ainsi affirmer que l’épingle se trou- 
vait dans la deuxiéme partie du duodénum. 

Cette épingle séjourna assez longtemps dans l’anse 
et, 58 jours aprés l’accident, la radioscopie par émul- 
sion opaque la localisait encore dans Viléon. 

Elle fut rendue par anus 85 jours aprés avoir été 
avalée. 

A propos de cette observation, les A. ont recher- 
ché dans la littérature les cas analogues et les rap- 


portent. LouBirr. 


DIVERS 


Gallavardin et Bocca (Lyon). — Kyste dermoide 
intrathoracique pris pour un anévrisme de 
‘Paorte chez une femme syphilitique atteinte 
d’insuffisance aortique. (Lyon Medical, 10 oct. 

1921, p. 870-874.) 

L’examen radiologique était favorable au diagnostic 
de kvste dermoide. I! montrait, en effet, une énorme 
masse a contours réguligrement sphériques, affleurant 
la paroi costale a gauche, refoulant le cceur a droite 
et paraissant trés antérieure, car rexamen oblique 
laissait voir Vespace clair postérieur simplement 
rétréci a sa partie inférieure. . . 

L’examen clinique fit admettre le diagnostic d’ané- 
vrisme qui s’appuyait: - re 

1° sur Vexistence d’une syphilis antérieure ; 

ye sur la présence d’une insuffisance aortique ; 
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3° sur le fait, d’ailleurs moins important, que dans 
le décubitus latéral gauche la main percevait dans 
la région axillaire les battements transmis par la 
tumeur. 

L’autopsie montra qu’il s’agissait bien d’un kyste 
dermoide du médiastin. 

L’aspect parfaitement sphérique d’une ombre éten- 
due siégeant dans l’hémithorax est donc un bon signe 
radiologique de kyste intrathoracique. 

M. CHassarp. 


Boine (Louvain). — Un cag d’anévrisme trauma- 
tique du coeur ou de l’aorte juxta-cardiaque. 
(Journal de Radiologie, Bruxelles, année 1922, 
vol. XI, fase. II, p. 124-126.) 


L’A. a examiné A l’écran un homme tombé d’un 
chariot en marche et présentant de l’insuffisance 
aortique avec souffle systolique. I] a trouvé a droite 
vers la base du cur une ombre trapézoide prolon- 
geant l’ombre cardiaque vers |’extérieur. 

En oblique cette ombre se dirige vers l’arriére pour 
aller se confondre avec l’ombre vertébrale. 

L’A. conclut a un anévrisme traumatique aux dépens 
du eceur ou de la base de l’aorte. A. DARIAUX. 


RADIOTHERAPIE 


GENERALITES 





J. Belot. — A propos de la radiothérapie pro- 
fonde. (Bulletin de l’Association francaise pour 
Vétude du cancer, t. XI, n° 5, Mai 1922, p. 275.) 


Dans ce rapport trés documenteé, |’A. rappelle les 
conditions nécessaires pour la production du rayon- 
nement de courte longueur d’onde utilisé en radio- 
thérapie pénétrante : c’est avant tout la possibilité 
(obtenir une tension élevée, la longueur d’onde 
étant fonction de la différence de potentiel aux bornes 
du tube. 

Le matériel francais avec tube dans V’huile permet 
une protection efficace du malade et de lopérateur, 
il nécessite l'emploi du tube Coolidge pratiquement 
préférable au tube a gaz. 

Liionométre de Solomon permet de définir d’une 
facon précise la dose donnée en surface. Il est pos- 
sible aussi de connaitre le rapport entre la dose inci- 
dente et la dose 4 une profondeur déterminée, ce qui 
permet d’indiquer avec une précision pratique suffi- 
sante la quantité de radiation X recue par la tumeur. 

Avec raison, J. Belot s’éléve contre l'emploi de la 
dose-érythéme comme base de dosage, et contre les 
expressions de dose-cancer employées par les Alle- 
mands. En effet, il n’existe pas de doses cancé- 
reuses, les différentes formes de néoplasmes réagis- 
sant dune facon différente pour des doses iden- 
tiques. 

La dose totale dépend de l’état local, de la localisa- 
tion, de l'état général, de la nature histologique de la 
tumeur. 

La dose totale doit étre donnée rapidement, mais 
on doit d’autant plus espacer les séances que la 
résorption se fait plus rapidement. 

En pratique, Belot ne dépasse pas 4 heures d’irra- 
diations par jour — les séances n’élant pas réparties 
sur un nombre de jours supérieur & huit. 

Les portes d’entrée doivent étre aussi larges que 
possible. 

Dans un grand nombre de cas, l'association du 
radium et des rayons X donnera les résultats les 
meilleurs. 

Dans la discussion qui a suivi cet exposé, M. Proust 
a insisté sur la nécessité « d’étaler » les doses lors- 


qu’il s'agit de malades affaiblis, porteurs de grosses 
tumeurs. D’autre part, il donne les arguments qui 
plaidenten faveur de l’action spécifique du rayonne 
ment suivant la longueur d’onde, et met en garde 
contre la possibilité de créer une zone d’excitation 
dans les régions recevant une faible quantité de 
radiations. 

M. Delbet insiste sur ’importance des recherches 
relatives au réle de la longueur d’onde. Il rappelle 
que la vaccination des cellules contre le rayonne- 
ment oblige d’agir assez vite tout en tenant compte 
de la résorption et des phases oti les cellules sont 
particuliérement radio-sensibles. 

SIMONE LABORDE. 


Gunsett et Sickel (Strasbourg). — Un point spé- 
cial de la technique de la radiothérapie pro- 
fonde. — Un cas d’épithélioma trés malin de 
la région sus-claviculaire disparu par cette 
technique. (Bulletin officiel de la Société francaise 
@Electrothérapie et de Radiologie, Avril 1922, 
p- 156-161, 2 fig.) 


Avec de l’ouate hydrophile imbibée d'eau, les A 
recouvrent la région a irradier de facon que la peau 
devienne un organe profond. Pour une dose inci- 
dente de 100, sous cet artifice, il reste aprés le pre- 
mier centimétre 79 pour 100, aprés le 3° 53 pour 100 
et aprés le 10° 17 pour 100. 

En recouvrant la peau d’une épaisseur de 5 centi- 
métres de coton mouillé, si l’on considére une dose 
de 200, il reste aprés 1 centimétre d’ouate 157 et aprés 
le 5° soit A la peau 106, mais 4 10 centimétres au-des 
sous de la peau il restera 24, soit une dose de 7 pour 
100 plus élevée pour une distance sensiblement la 
méme. 

D’autre part, en modelant convenablement l’ouate, 
on peut en cas de tumeur peu saillante réaliser plu- 
sieurs portes d’entrée, alors que sans cet artifice il 
n’aurait été possible de n’en utiliser qu’une seule. 
Cet artifice est particuliérement utile pour la région 
sus-claviculaire : dans un premier cas, sans _ nivelle 
ment, ’usage de trois portes d’entrée, en diminuant 
un peu la dose pour chacune, donna la guérison 
(branchiome), mais au prix d’une forte radiodermite. 
Dans un autre cas: éphitélioma de la f. sus-clavicu- 
laire ‘ssuccédant 4 un éphitélioma du sein opéré, ils 
procédérent au nivellement, ce qui leur permit de 
faire 5 portes d’entrée, alors que le faible relief de la 
tumeur n’en permettait que 2. [ls purent ainsi faire. 
en 2jours, 5 heures 25 minutes d’application; ils pro- 
voquérent seulement de lérythéme et au bout d’un 
mois la tumeur avait totalement disparu. 

A. LAQUERRIERE. 


Lobligeois (Paris). — Dangers de la radiothé- 
rapie profonde. (Bulletin officiel de la Société 
francaise d’Electrothérajye et de Radiologie, 
Avril 1922, p. 170.) 

La radiothérapie du ‘fibrome peut-elle, en provo- 
quant la stérilisation ovarienne et une hypertension 
consécutive, prédisposer A une hémorraghie céré- 
brale? ; 

M. Schmitt pense que la castration reentgénienne est 
moins nocive que la castration chirurgicale et M. A. 
Laquerriére fait observer que la radiothérapie n’agis- 
sant pas brutalement peut au besoin étre interrompue 
si des troubles d’hypertension commencent a se mani 
fester. A. LAQUERRIERE. 
Schemp (Tiibingen). — Fautes de dosage en ra- 

diothérapie profonde par l'emploi d'un kilo 

voltmétre {| Spannungshartewesser |, avec des 
appareils a induction. Leur prévention. (Miin- 

chener Medizinische Wochenschrift, t. 69, n° 12, 

24 mars 1922, p. 429.) 
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Le dosage d’aprés le temps d'irradiation, le seul 
vraiment pratique en radiothérapie profonde, suppose 
une constance absolue, en qualité eten quantité, des 
rayons employés. Facile 4 réaliser avec les installa- 
lions fonctionnant sur transformateur a haute ten- 
sion, cette constance n’est plus rigoureuse avec les 
appareillages a4 induction, pour les rayonnements 
fortement filtrés. La quantité de rayons qui traverse 
un fillre métallique lourd varie beaucoup avec la 
tension du courant d’alimentation. De plus, quand 
cette tension s’éléve, la durée moyenne du rayonne- 
ment filtre ne croit pas aulant que le pourcentage 
des rayons durs dans le rayonnement brut. Les pro- 
cédés de mesure de cette tension ne sont pas abso- 
lument satisfaisants : ’étincelle équivaljente, pratique, 
nest tependant pas dépourvue d’inconvénients (alté- 
ration de lair, bruit, oscillations). Aussi a-t-on tenlé 
V’emploi d’un instrument analogue au kilovoltmétre 
des transformations 4 haute tension, qui, de la valeur 


de la tension de self de la bobine primaire, peut four- , 


nir des indications sur la valeur de Ja tension secon- 
daire : est b. « Spannungshirtewesser » qui n’est 
autre qu’un voltmétre 4 alternatif en dérivation sur 
les spires primaires inductrices. L’A. a adapté cet 
appareil 4 son installation. Aprés avoir adjoint a 
celle-ci un rhéostat 4 variation trés lente, il a tenté 
détalonner son appareillage avec la réaction biolo- 
gigque de Jiengling sur Jes haricots. I] observe alors 
des variations atteignant 60 pour 100 dans le rayon- 
nement filtré au zinc, malgré la constance apparente 
du régime de charge. Cherchant a décrire les varia- 
tions de voltage du réseau urbain, il observe ce 
résultat paradoxal, en contradiction avec les recher- 
ches antérieures d’autres A., d’une augmentation de 
la proportion de rayons durs quand le voltage 
s'abaisse dans le réseau de distribution urbain. 
S’adressant alors 4 la méthode électrométrique, il 
parvient a conclure que le facteur d’erreur le plus 
important réside dans le manque d’apériodicité du 
Spannungshirtewesser, qui donne des indications 
différentes suivant le nombre des interruptions ; le 
chiffre indiqué étant d’autant plus bas que les inter- 
ruptions sont moins nombreuses. Pour éviter cette 
cause derreur, l’A. établit des courbes en fonctions 
des tensions du réseau et des indications de linstru- 
ment, et leur emploi lui donne de bons résultats. Il 
est plus simple de maintenir constante la vitesse de 
linterrupteur en employant une résistance et un volt- 
métre, qui sert alors de tachymétre, réglés sur une 
tension inférieure 4 la tension la plus basse du ré- 
seau. Un moyen plus dispendieux et moins pratique 
serait de régler tout l’appareillage, 4 l’aide d'une 
résistance trés considérable, a une tension inférieure 
a la tension la plus basse du réseau. 

Dans ces conditions, Je Spannungsharterwesser 
peut servir 4 un usage de quantité d’aprés la durée 
du fonctionnement, mais il faut savoir que ses _ indi- 
cations ne valent que pour une installation donnée et 
qu'il doit étre préalablement étalonné. deal Ce 


Fred. de Kraft (New-York). — Note préliminaire 
sur l'emploi de quelques procédés physiques 
pour localiser et augmenter lefficacité de la 
radiothérapie profonde. (American Journal of 
Electrotherap. and Radiol., XL, n° 5, Mai 1922, 


p. 159.) 


La diathermie parait susceptible de sensibiliser les 
tissus A l’action des rayons X; Bering et H. Meyer 
pensent que l’hyperémie produite en est la cause; 
pour I’A. les oscillations électriques ont également 
une action sur l’activité chimique de la cellule. C. 
Mueller, ayant essayé le traitement combiné diather- 
mie — rayons X, pense qu’il est des facteurs incon- 
nus qui augmentent la sensibilité aux rayons. 

La diathermie doit immédiatement précéder la 


radiothérapie, étre étendue sans léser les tissus ; 
application des rayons doit se faire sur’ un champ 
aussi grand que possible. Cette méthode mixte con- 
vient a tous les cas, mais il faut se rappeler que 
dans les cas d’affection malignes la diathermie sans 
radiothérapie est dangereuse et stimule l’évolution 
par apport qu'elle provoque de ‘sang et de lymuhe. 

La lumiére et en particulier les rayons ultra-violets 
sont des facteurs importants pour rétablir et sti 
muler les conditions normales des lissus. Sampson 
a guéri des lésions de radiodermite par des applica- 
tions intensives des rayons ultra-violets; il a cons- 
taté également que l'utilisation intensive des rayons 
ultra-violets permeltait, dans des cas favorables, 
Waugmenter la dose de rayons. 

L’A. pense qu’il est de l’intérét général de recher- 
cher les moyens de préserver la vie et la vitalité des 
cellules normales, lors de l'emploi des haules ten- 
sions actuelles (200 000 y.), cellules qui sont exposées 
a avoir souffert du voisinage de cellules néoplasi- 
ques (Theilhaber. Muench. Med. Wochens. VIII1 1821). 
C’est en cela ‘que la diathermie peut jouer un role 
efficace. MoreEt-KHan. 


NEOPLASMES 


H. Chambers, G. M, Scott et G. Russ. — Expé- 
riences sur l’immunité vis-a-vis des tumeurs 
malignes. (The Lancet, n° 5156, t. Cll, 4 février 
1922.) 

Les A. rappellent tout d’abord les essais_ tentés 
pour essayer de produire l’immunité contre le cancer 
chez les animaux. C’est ainsi que les injections de 
globules rouges ou de cellules normales produisent 
un certain degré de résistance au développement des 
cellules cancéreuses inoculées ultérieurement. Mais 
cette immunité ne dure que de 10 4 14 jours, on ne 
peut pas l’accroitre, et elle n’a pas d’effet sur les 
tumeurs malignes préexistant aux injections. 

Delbet, Coca et Gilman, et d’autres auteurs ont 
essayé de produire une immunité active par l’injec- 
tion au malade d’extraits ou d’émulsions de sa 
propre tumeur. On a également essayé de produire 
V’immunité chez le rat par-des injections de tumeurs 
autolysées, mais de tous [ces travaux il ressort que 
’immunité ne peut étre produite qu’a l’aide de cel- 
lules vivantes, 

En 1910, Contamin, en inoculant a la souris des 
éléments cancéreux soumis in vitro a laction des 
rayons X, a réussi a produire l’immunité contre les 
greffes ultérieures de tissu néoplasique. Il a noté 
que le degré d’immunité dépend de la dose de rayons 
a laquelle la tumeur a été exposée; une courbe peut 
montrer la diminution du degré d’immunité au fur et 
a mesure de l’accroissement des doses de rayons. 

Ces recherches reprises en expérimentant sur le 
rat ont confirmé que l’immunité ne peut étre obtenue 
au dela d’une certaine dose de rayons. 

La technique employée est la suivante : la tumeur 
est enlevée d’une maniére aseptique, coupée en mor- 
ceaux, mise dans une boilte de Petri recouverte de 
mica, placée 4 50 cm. de l’anticathode d'une Coolidge, 
fonclionnant avec une étincelle de 5 cm. entre deux 
sphéres de 5 cm. de diamétre; la longueur de l’expo- 
silion dépendant du rendement de l’ampoule. Les A. 
désignent sous le nom de rad la plus petite dose de 
rayons capable, dans ces conditions, de conférer au 
rat ’immunité contre le sarcome de Jensen. 

Le degré d’immunité varie peu avec la quantité de 
tissu inoculé, toutefois les résultats les meilleurs 
semblent étre obtenus avec 0,2 cmc. de tissu L’im- 
munité se manifeste assez rapidement (au bout d'une 
semaine) et dure apres plusieurs mois. 

Les expériences faites avec des tumeurs de nature 
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différentes les unes a4 croissance rapide, les autres a 
croissance lente n’ont pas montré de différence dans 
la production de l’immunité, 

L’inoculation de tissu néoplasique irradié est sus- 
ceptible d’avoir un effet de régression sur une tumeur 
greffée auparavant. D’autre part, si l’on fait une 
vreffe dans les deux aisselles chez le rat, et que l’on 
irradie seulement un des colés, lautre lumeur se 
développe mal. 

Toutes les tentatives faites pour essayer d’extraire 
des cellules cancérenses irradiées un principe actif 
capable de conférer Yimmunité sont resiées infruc- 
tueuses: Il’agent qui cause l’immunité semble se pro- 
duire durant le processus de la mort cellulaire aprés 
irradiation, et tout ce qui améne la mort immédiate 
des cellules, tels que les antiseptiques. empéche la 
formation de cet agent. 

Ces résultats intéressants ont conduit les auteurs 
4 poursuivre leurs recherches chez les malades 
atleints de cancer. Simone LABorbDE. 


Von der Hiitten (Giessen). — La guérison dura- 
ble du cancer du sein avec ou sans radiotheé- 
rapie prophylactique. (Miinchener medizinische 
Wochenschrift, 1. 61, n° 1, p. 15, 6 janvier 1922. 


Adversaire résolu de la radiothérapie. l’A., muni des 
armes & multiples tranchants de la statistique, engage 
un combat sans merci. 

Il dépouille un total de 174 cas de cancer du sein, 
A des stades divers d’évolution, dont les uns furent 
irradiés préventivement aprés l’intervention, et les 
autres abandonnés a leur évolution spontanée. I] aurait 
constaté que, pour les interventions précoces, le pou- 
centage des guérisons et de Ja survie n’est pas amé- 
lioré par le traitement X. Quand des adhérences plus 
ou moins étendues avec la peau ou les plaies profondes 
exislent, accompagnées de ganglions axillaires ou 
claviculaires, Virradiation X se montre netltement défa- 
vorable (!). Alors que l’A. admet sa conclusion comme 
ferme pour les cas de gravilé majeure, i! fait quelques 
réserves pour les cas Lrés graves, en raison du faible 
nombre d’observations de ce genre qu'il posséde. II 
reste partisan de l'intervention large et précoce, 
sans irradialion consécutive. Po.G: 


Beck A. (Kiel). — Contribution a l'étude du sar- 
come radiologique. (Miinchener Medizinische 
Wochenschrift, t. 69, n° 17, p. 625, 28 avril 1922.) 


L’A. rapporte trois cas de sarcomes, controdlés his- 
tologiquement, survenus 4 la suite du traitement 
dune tuberculose articulaire par Vimmobilisation 
platrée et Virradiation X prolongée. En ce qui con- 
cerne l’influence de la tuberculose, l’A. n’ose conclure 
jd une relation de cause a effet, examen histologique 
nayant pas été fait au moment du traitement, et 
examen histologique de la piéce opératoire n’ayant 
révélé aucune trace de tuberculose éleinte ou en évo- 
lution. IL rappelle cependant l’apparition de eancroide 
sur des lupus, surtout aprés traitement radiologique. 
L’A. tendrait 4 expliquer Vinfluence du rayonnement 
intensif ou répété fréquemment par une désorienta- 
tion des fractures cellulaires spécifiques, dont la 
source serait dans le trouble de l’équilibre ou de la 
constitution atomique du noyau cellulaire. 

Celui-ci retournerait peu a peu, au fur et &4 mesure 
des mitoses successives, 4 ]’état embryonnaire indif- 
férencié, et récupérerait I’énergie de croissance em- 
bryonnaire. Ainsi serait expliqué le temps de latence 
entre Virradiation et apparition de la tumeur. 

Pe 


Rolland (Paris). — Cancer du poumon traité par 
la radiothérapie profonde. Régression rapide 
de la tumeur. Cachexie. Mort. (Bull. et Mém. 


de la Soc. méd. des Hop. de Paris, 22 juin 1922, 
n° 21, p. 939.) 


Il s’agit d'un malade de 54 ans chez qui l’examen 
radioscopique du thorax et les caractéres cytologiques 
de Pexpectoration ont révélé un néoplasme du pou 
mon gauche. En quelques semaines la lésion pulmo 
naire a subi un accroissement considérable que la 
percussion et la radioscopie permettent de vérifier. 
Il faut agir et agir vite. Le malade est donc soumis 
4 la radiothérapie pénétrante sous la direction de 
MM. Joly et Thoyer-Rozat; il recoit en sept séances, 
du 12 au 22 mars, 64 unités H en huit heures. L’exa 
men physique montre une rétrocession trés rapide 
de Ja tumeur; au bout de quinze jours la percussion 
ne révéle plus aucune matité anormale et l’ausculta 
tion permet d’entendre un murmure vésiculaire a 
peine altéré. Cette fonte rapide permet de supposer 
qu'il s’agit d’un sarcome broncho-pulmonaire. 

Mais l'état général s’aggrave et le malade se 
cachectise rapidement avec déglobulisation, émacia- 
tion extréme, diarrhée, anurie, etc. Il meurt dans le 
marasme un peu plus d’un mois aprés la fin du trai- 
tement. 

L’A. conclut : « Il nous semble impossible de ne 
pas attribuer cette mort rapide 4 lintoxication aigué 
produite par la destruction brutale du néoplasme 
mettant en liberté des poisons dont les effets té- 
moignent, a nen pas douter, d’une grande nocuilé. 
Cet exemple frappant montre bien les risques du 
traitement radiothérapique énergique des tumeurs 
radiosensibles. » 

Cet exemple de ce que les radiothérapeutes alle- 
mands appellent la « cachexie de Roengten » montre 
surtout le danger des trop fortes doses données en 
un temps trop court, quelles que soient d’ailleurs la 
nature et la radiosensibilité des lésions irradiées. 

ASB: 


Thomas H. Kellock, H. Chambers et S. Russ. 
— Essai d’immunisation contre les tumeurs 
malignes chez homme. (The Lancet, n° 5156, 
t. CII, 4 février 1922.) 


Dans une note précédente Jes auteurs onl rappelé 
que limmunité aux greffes néoplasiques peut étre 
produite par l'inoculation préalable de tissu tumoral 
exposé 4 une dose convenable de rayons. Rien ne 
démontre que des résultats semblables puissent étre 
obtenus sur le cancer spontané. Cependant les 
auteurs ont essayé d’immuniser les malades atteints 
de cancer contre leurs propres cellules néop!asiques. 
La technique est la suivante : 

On extirpe la plus grande partie de la tumeur, puis 
on prépare dans la paroi abdominale deux poches 
entre le tissu sous-cutané et les muscles. Celles-ci 
doivent étre assez grandes pour accroitre la surface 
de contact entre les tissus du malade et les éléments 
injectés. La tumeur enlevée est broyée et étalée sur 
une épaisseur uniforme. Elle est irradiée avec une 
dose déterminée, puis on en injecte dans les poches 
préparées une quantité variant de 4 415 eme. 

Le tissu de la tumeur est irradié en dehors de 
lorganisme, parce qu'il est extrémement difficile de 
donner aux cellules néoplasiques dans l’organisme 
lui-rméme une dose uniforme de rayons. 

L’addition d’antiseptiques supprime les propriétés 
immunisantes de sorte que si le tissu tumoral esl 
infecté, on peut produire un abces 4 l’endroit de l’in- 
jection. C’est pour cette raison qu'il vaut mieux 
choisir les tumeurs non ulcérées ou dont la surface 
n’est pas septique. 50 malades ont été ainsi traités. 
Dans quelques-uns des cas, la maladie était déja trés 
avancée et pour 2 d’entre eux il y avait probablement 
des métastases viscérales. En janvier 1922, 5 malades 
atteintes de cancer du sein et qui avaient éLé traitées 
par cette méthode en novembre 1920, étaient en par 
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fait état, sans récidive, bien que l’intervention pra- 
tiquée ait été seulement partielle et sans que les 
ganglions axillaires aient été enlevés. 

Il est possible que ce traitement appliqué avant 
que la maladie ne soit trop avancée, puisse donner 
des résultats intéressants. Simone LAaBorpE 


Antoine Lacassagne et Octave Monod (Paris). — 
Les caryocinéses atypiques provoqués dans 
les cellules cancéreuses par les rayons X et y 
et leur rdéle dans la régression des tumeurs 
malignes irradiées. (Archives francaises de Pa- 
thologie générale et expérimentale et danatomie 
pathologique, fase. 1, 1922, avec 4 planches hors 
texte, 50 p.) 


Monographie dont nous recommandons la lecture 
ne pouvant donner qu'un résumé des conclusions : 

lc Liirradiation par R. X ou R. y provoque pres- 
que immédiatement la disparition des caryocinéses 
existantes soit que des nouvelles mitoses cessent de 
se produire (celles en train s’achevant normalement), 
soit que les cellules en état de division dégénérent 
parce que particuliérement sensibles. 

Il n’existe done pas de périodes de latence pour un 
examen microscopique altentif. 

2° Vient ensuite une phase de repos complet, avec 
disparition de toute caryocinése, durant quelques 
heures; les caryocinéses reparaissent ensuite et 
demeurent de plus en plus nombreuses durant quel- 
ques jours, méme quand on poursuit les irradiations. 
Il s'agit de mitoses dégénéralisées. 

5° Quelques cellules sont moins touchées, leur 
multiplication peut continuer, mais aboutit a des 
éléments monstrueux se terminant par une stérilisa- 
tion de la lignée. 

Le mode principal de nécrobiose provoqué par les 
radiations dans les cellules néoplasiques de nom- 
breuses variétés de cancer et de mitose dégénéraliséc. 
Il n’est pas spécial aux cellules cancéreuses et peut 
s’exercer sur beaucoup de cellules normales ayant 
un grand pouvoir de reproduction. I] n’est pas spé- 
cifique des radiations mais peut s’observer sous l’in- 
fluence d’autres agents physiques ou cliniques; mais 
les radiations possédent 4 un degré trés élevé le 
pouvoir dagir avec électivité exceptionnelle sur 
certains cancers. A. LAQUERRIERE. 


SANG ET GLANDES 








J. Colombe. — Syndrome d’anémie mortelle au 
cours d’une leucémie traitée par la radiothé- 
rapie. (Gazette des hdpitausx, n° 56, Mai 1922, 
p. 575-578.) 

Malade de 55 ans atteint de diarrhée intense avec 
douleurs abdominales. Il présentait une rate trés 
hypertrophiée et des masses ganglionnaires dans les 
creux sus-claviculaires, laisselle gauche et les plis 
inguinaux. 


Un traitement radiothérapique a été institué et les 
irradiations ont porté uniquement sur la rate. 5 séances 
du 50 juillet au 10 septembre : ampoule a 20 centi- 
métres de la région splénique, 5 H. filtre: 3 milli 
métres d’aluminium; durée 22 minutes (L’A. ne nous 
parle ni du tube employé ni de l’étincelle équivalente 
ni de lintensité en milliampére.) L’examen du sang 
a été pratiqué avant le début du traitement, et, aprés 
chaque séance de radiothérapie, « l’état ne s’est 
nullement amélivré; le malade part le 15 octobre a 
la campagne et meurt quelques jours aprés >». 

L’anémie seule rend compte, par l’allure grave et 
progressive qu’elle revét aprés la 5° séance de radio- 
thérapie, de l’évolution fatale ». L’A. termine en 
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conseillant de prendre de grandes précautions dans 
le traitement radiothérapique des leucémies, mesures 
qui n’ont pas été négligées dans le traitement de son 
malade. LOUBIER. 


‘ Elving (Scandinavie). — L’efficacité des diffé- 


rents hémostatiques. (/visha Lakaresallskapels 
Handlingar, Nov. et Déc. 1921.) 


Des recherches portant sur des procédés trés 
divers, nous retenons seulement que Virradiation de 
la rate par les rayons X a donné dans 11 cas sur 
douze une augmentation de coagulabilité du sang 
variant de 25 & 40 0/0 et montant méme une fois a 
67 0/0. 

Lirradiation du foie ou du cceur a une action du 
méme genre mais moins accentuée. 

A. LAQUERRIERE. 


Herrman (Etats-Unis). — Traitement radiothéra- 
pique des amygdales et du tissu adénoidien 
(New York Medical Journal, 7 décembre 1921.) 


L’A. a traité 54 cas par des irradiations faites sur 
de petits champs ayant pour centre langle du 
maxiliaire filtration avee 3 mm. d’aluminium; dose 
ne dépassant jamais la dose d’érythéme et le plus 
souvent atteignant le tiers de cette dose. Le nombre 
de séances fut de 6 & 8 (une tous les 15 jours). 
Un mois aprés le début on ne constatait plus ni 
streptocoques ni staphylocoques, il y avait rétrécis 
sement des cryptes et diminution du tissu lymphoide, 
sans modification des tissus normaux. A la fin du 
traitement les amygdales étaient ou de taille normale 
outrés diminuées de volume; les trés grosses amyg- 
dales, quoique leur coloration fit devenue normale, 
que leurs cryptes fussent vides, n’obéissaient pas 
complétement; mais le rétrécissement continuait par 
la suite. La rapidité des résultats est d’ailleurs 
variable suivant les individus. L’A. conelut que Ja 
méthode est surtout indiquée chez les enfants ayant 
des troubles cardiaques, etc., bref quand Vopération 
est contre indiquée. Dans les mains d’un radiologiste 
expérimenté elle est sans danger, 

A. LAQUERRIERE 


F. Barjon (Lyon). —_La radiothérapie dans la 
maladie de Basedow. (Journal de médecine de 
Lyon, 20 décembre 1921, p. 1401-1404.) 


L’A. présente quatre observations de maladies de 
Basedow traitées par la radiothérapie et se rapportant 
la premiére, & une forme trés grave, la seconde, a 
une forme un peu moins grave, la troisiéme, 4 un 
goitre tardivement basedowifié ; la quatriéme, & une 
forme bénigne: 

De ces observations il résulte que la radiothérapie 
est particuliérement indiquée dans les formes graves. 
hypertoxiques, avee accidents subasystoliques me- 
nacants, Les symptomes, toxiques, diarrhée et sueur, 
sont réduits dés la premiére irradiation. L’action sur 
la nutrition générale et sur Vhyperexcitation nerveuse 
est également rapide. Des quatre symptomes car- 
dinaux de la maladie, la tachycardie est celui qui est 
le plus constamment et le plus précocement modifié. 
L’exophtalmie est moins rapidement influencée. Le 
tremblement n’est atténué que tardivement. Quant 
au go.wre, il ne faut pas chercher systématiquemen|! 
sa disparition sous peine de s’exposer A créer un 
véritable myxcedéme radiothérapique. 

L’indicatiom de la radiothérapie dans les formes 
bénignes est moins rigoureuse et reste affaire de 
convenance. 

Les résultats obtenus par la radiothérapie dans la 
maladie de Basedow, en méme temps quiils jus 
tifient son indication, confirment Yorigine toxique 
des accidents dus 4 une sécrétion anarchique de la 
glande thyroide. M. Curassarp. 
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G. R. Murray (Manchester). — L’hyperthyroi- 
disme. (Brit, Med. Journal, 10 juin 1922, n° 5206, 
p. 905.) 


L’A., dans une série de conférences faites sur ce 
sujet, divise {’hyperthyroidisme en 3 groupes : 

1° H. simple; 

2° Adénome toxique de la thyroide avec II; 

o° Goitre exophtalmique ou maladie de Grave. 

Dans I’H. simple il déconseille le traitement chirur- 
gical et reeommande surtout la radiothérapie dontla 
technique variera avec les cas: par exemple 2 séances 
par semaine pendant les premiéres semaines, puis une 
séance hebdomadaire le dosage étant fonction du 
cas; ne pas interrompre le traitement brusquement. 

Dans l’adénome toxique avee H. il est partisan de 
lintervention sanglante. 

Dans le goitre exophtalmique il est favorable a 
Vemploi de la radiothérapie dont la technique est un 
cas dVespéce; le traitement peut étre continué 6 mois, 
un an et méme plus si nécessaire (17 mois et prés 
de 100 séances dans un cas). 

L’A. rapporte une statistique de 100 cas (82 f.; 18 h.) 
que l’on peut résumer ainsi : 
Hommes : 4; Durée du traitement : 
5-24 mois. Guéris 2, trés améliorés 2. Femmes : 17. 
D. : 5-24 mois; g. 8; trés am. 8. Peu am. 1. 


Cas légers: 


Cas moyens : H.: 9; D. : 5-56 mois; g. : 2; t.am.: 6; 
peu am. 1; F.: 34; D. : 6-40 mois; g. : 7; t. am. 20; 


peuam. : 7. 

Cus aceusés : 
am. :2; F. 
peu am. 13 (noter que 
traitement avant la fin et sans résultat 
76 0/0 de résultats favorables. 

Ainsi les rayons X sont un traitement efficace a 
condition d’éviter de créer un myxcedéme. M. n’est 
pas partisan du radium dans les cas graves ou aigus, 
Veffet initial étant une aggravation de lhyper 
thyroidisme avec parfois issue fatale (D' Reynolds); 
cependant dans certains cas on peut obtenir des 
résultats favorables (d’une statistique du D’ Burrows 
de l'Institut de Radium de Manchester, il résulte que 
sur 180. cas traités en 1915-19, 52 peuvent étre con- 
sidérés comme guéris depuis plus de 2 ans avec 
| seul cas de récidive; le traitement est délicat et 
long, 245 ans), mais dans |’ensemble la radiothérapie 
se montre supérieure. 


Hl.:5;D.: 1-4 ans; g: 0; t.am.5; peu 
: 51; D. : 6 mois-5 ans; g: 8; t. am. 10; 
4 femmes ont abandonné le 
En somme 


MoreEt-KaAun. 
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L. M. Bonnet (Lyon). — Syringomyélie 4 forme 
de maladie de Morvan traitée par la radiothé- 
rapie; bon résultat. (Lyon Medical, 10 déc. 1921, 
p. 1051-1054.) 


Il s’agit d’une malade atteinte d’une affection ner- 
veuse caractérisée par des troubles trophiques et 
sensitifs des extrémités réalisant exactement le tableau 
de la maladie de Morvan. 

Les troubles sensitifs étaient équivalents aux quatre 
extrémités ; les troubles trophiques n’existaient qu’aux 
mains (panaris continuels avec lésions osseuses). 

Adoptant l'hypothése de syringomyélie, seule favo- 
rable a un traitement efficace, l’auteur tenta la radio- 
thérapie médullaire. Mais, en raison de l’absence de 
troubles trophiques aux pieds, seule la région corres- 
pondant au renflement cervical fut irradiée. De trés 
nombreuses séances de rayons filtrés furent faites 
pendant les années 1909, 1910, 1911, 1912, 1915, 1914, et 
de nouveau, en 1918 et 1919. 

Le résultat fut le suivant: les troubles sensitifs des 
membres supérieurs restérent  stationnaires. Les 
roubles trophiques des mains furent, au contraire, 
(ros influencés. L’amélioration devint trés nette en 


1916 et, depuis 1918, la malade n’a eu aucun panaris. 
Constatation trés intéressante: tandis que ce résul- 
tat était observé au niveau des membres supérieurs 
dont les centres avaient été irradiés, les troubles tro- 
phiques et sensitifs évoluérent, au contraire, du coté 
des membres inférieurs (extension trés importante de 
l’anesthésie thermique et de l’anesthésie au tact et a 
la piqtre, apparition de panaris aux orteils). Aussi 
lA. vient-il de commencer des applications sur le 
renflement lombaire. M. CHASSARD. 


Delherm et Mme Grunspan (Paris). — Nouveau 
cas de névralgies du plexus brachial guéris 
par la radiothérapie. (Bulletin officiel de la So- 
ciété francaise d'Electrothérapie et de Radiologie, 
Février 1922, p. 85-86.) 


I.— Névrite du radial ;malade de 48 ans, ayant com- 
mencé a souffrir 5 semaines auparavant, aprés refroi- 
dissement. Irradiation du point d’émergence du radial. 
3 séances de 1 H. chacune. Guérison a peu prés com- 
pléte qui s’achéve par des bains de lumiére. 

II. — Névrite du plexus, durant depuis 2 mois ; 
3 séances de 1H. sur la région cervicale de la colonne 
vertébrale font disparaitre la douleur. Un traitement 
ultérieur par le courant continu fait disparaitre la 
faiblesse musculaire. 

Ill. — Douleur extrémement mobile du circonflexe, 
durant depuis quelques jours, guéri en 2 séances 
semblables. 

Les A. restent fidéles 4 la technique qu’ils ont pré- 
conisée dés 1907: petites doses moyennement filtrées. 

A. LAQUERRIERE. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





A. Béclére (Paris). —- Les contre-indications de 
la roentgenthérapie de fibromyomes de l’uté- 
rus. (Bulletin de la Sucic'é de Radiologie médi- 
cale de France, Juin 1922, p. 159-161.) 


L’A. eslime que lefficacité et linnocuilé de ce trai- 
tement ne sont plus contestées que par les aveugles 
volontaires et, parmi les indications autrefois oppo- 
sées 4 son emploi, devant la plus grahde expérience 
des radiothérapeutes, le perfectionnement de loutil- 
lage, la plupart ont disparu. 

La grossesse interdit Jlirradiation. Toutes les 
lésions qui exigeraient une opération, si elles exis- 
taient seules, doivent, bien entendu, ¢tre opérées, 
mais les salpingites chroniques, loin de mettre obstacle 
a l’irradiation, tirent souvent de la suppression de la 
congestion menstruelle un bénéfice indirect, Ni l’en- 
clavement des fibromes dans le bassin, nile dévelop 
pement dans les ligaments larges ne s’opposent a 
irradiation. 

Les fibromes les plus volumineux peuvent étre 
irradiés avec succes, sans disparaitre jamais; ils 
régressent toujours plus ou moins et deviennent a la 
fois supportables et inoffensifs. La jeunesse des ma- 
iades n’est plus un obstacle a la radiothérapie. Parmi 
les dégénérescences asepltiques et septiques, seules 
les complications septiques, infection et gangréne, 
exigent lVintervention chirurgicale. La crainte d’une 
dégénérescence sarcomateuse, présente ou future, 
ne contre-indique plus la rentgenthérapie qui, plus 
pénétrante qu’autrefois, est devenue le traitement de 
choix de tous les sarcomes de l'ulérus. C’est d’ail- 
leurs, pour un fibrome, la seule dégénérescence ma- 
ligne qu’on ait le droit de craindre. La coexistence 
dun épithélioma de la muqueuse intra-utérine consti- 
tue une lésion indépendante surajoutée, tres diffé- 
rente de siége et de nature, qui commande, dés 
qu'elle est reconnue, l’intervention. 

En résumé, on peut aujourd’hui, en renyersant la 
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formuJe ancienne, dire que la roentgenthérapie est 
contre-indiquée seulement quand une raison majeure 
commande impérieusement lopération 

P. Trucuor. 


A. Zimmern (Paris). — A propos de la radiothé- 


rapie des fibromyomes. (Bulletin de la Société 
de Radiologie médicale de France, Juin 1922, 
p. 161-164.) 


L’A. estime que les fibromes sous-muqueux, et sur- 
tout les polypes, résistent ordinairement a la radio- 
thérapie. L’absence d’amélioration, voire méme la 
recrudescence des hémorragiés, doit conduire a l’in- 
tervention. En ce qui concerne les fibromes justi- 
ciables de la radiothérapie, on rencontre des cas qui 
guérissent rapidement et d'autres qui, malgré des 
doses notables, affectent une résistance surprenante. 
Les hémorragies parfois s’arrétent, mais pour peu de 
temps, et la récidive survient : la tumeur ne décroit 
pas. Il est probable, dit ’A., qu'il existe une sensibi 
lité du processus fibromyome dont Vorigine est 
double: celle-ci a pour point de départ. tantot le 
myome lui-méme qui, jeune encore, en activité évo- 
lutrice, se trouve, de ce fait, plus vulnérable, tantot 
lovaire qui, déja en involulion régressive naturelle, 
de par approche de la ménopause, subit du fait de 
Virradiation une accélération de cette involution: 
témoin, les résultats plus faciles de la radiothérapie 
au voisinage de la ménopause. Cette sensibilité de 
lovaire et’ du fibrome est un facteur qui prime la 
question du dosage et commande les conditions 
optima du succés de la méthode. P. Trucnor. 


Béclére (Paris). — A propos du traitement des 
fibromyomes de lutérus. Myomectomie ou 
reentgenthérapie? (Bulletin de Académie de 
Médecine. Séance du 20 juin 1922, n° 25, p. 664.) 


Dans un plaidoyer en faveur de l’énucléation des 
fibromes, M. Tuffiera rappelé les 700 cas de fibromes 
irradiés par M. Beéclére et émis opinion qu'un certain 
nombre aurail pu bénéficier dune opération conser- 
valrice. 

L’A. lui répond que, sur ce total, la question de la 
myomectomie pouvait se poser seulement pour 
“> femmes au-dessous de quarante ans, qu’aprés éli 
mination de celles qui présentaient une contre-indica- 
tion a intervention chirurgicale ou qui la refusaient 
obstinément, toutes les autres n’exprimaient qu'un 
veeu : celui d’étre délivrées des troubles plus ou moins 
craves dont elles souffraient et acceptaient d’autant 
mieux la suppression des régles que les chirurgiens, 
consullés par elles, ne leur avaient pas proposé 
‘autre opéralion que: Thystérectomie ou n’avaient 
pu leur donner lassurance que lulérus et les ovaires 
seraient conserves. 

Aux 72 myomeclomies pratiquées par M. Tuffier, 
avec une mortalité opératoire de 7 1/2 0/0, il oppose 
Vinnocuilé de la rcentgenthérapie : le traitement vrai- 
ment conservateur est, pour les femmes, celui qui, a 
défaut dun utérus encore capable de gestation, leur 
conserve la vie. Le grand avantage de la rcentgen- 
thérapie sur les autres modes de traitement des 
fibro-inyomes utérins, une des raisons de sa supé 
riorité sur la curiethérapie, c'est que. parmi les mil 
liers d’observations publiées, iln’y a pas un seul cas 
de mort attribuable 4 lemploi des rayons de Roent- 
gen. L’idéal serail qu’ils puissent détruire la Jésion, 
tout en conservant a la fois ’organe et la fonction. A 
cet égard, il ne connait qu’une observation tout a fait 
probante. due au Dr: Pfohler, de Philadelphie. I] croit 
cependant cet idéal réalisable en cerlaines conditions 
bien déterminées, pour des fibromes de_ petites 
dimensions, chez des femmes jeunes, mais ce sont 
des condilions quil ne lui a pas encore été donné de 
rencontrer. RESUME DE L’AUTEUR. 


Société Royale de Médecine (Angleterre). 
Discussion sur le traitement des fibromes uté 
rins. (British medical Journal, 15 avril 1992, 
p. 603.) 


Fletcher Shaw est plutot partisan de Vintervention 
chirurgicale; pour lui, le traitement par les rayons 
n’est indiqué que dans les cas de fibrome simple, 
sans complications, non dégénéré, ou quand les 
hémorragies sont telles qu’elles rendent l’acte opéra- 
toire dangereux. : 

Sidney Forsdike pense que les rayons sont souvent 
inefficaces et que l’intervention doit étre ultérieure- 
ment pratiquée dans ces cas. fk. Holland présente. 
datant de 1914, une petite statistique peu favorable. 
Cameron. Giles, While ne sont guére partisans des 
rayons. Smilh, tout en se déciarant satisfait de l’em- 
ploi de la méthode d’Apostoli (traitement par courant 
galvanique), reste cependant interventionniste. 

Le président, Henry Briggs, resume lopinion de la 
section (obstétrique et gynécologie), en faveur de 
Vintervention, car elle permet d’éviter la dégénéres- 
cence maligne et les complications. 

Morev-Kaun. 


Doderlein (Munich). — Traitement du cancer du 
col de l’utérus ‘par les radiations. (Miinchener 
Medizinische Wochenschrift, t. 69, n° 7, p. 221, 
17 février 1922.) 


L’A. apporte a l’étude de la question l’appui de sa 
statistique personnelle, portant sur 500 cas traités 
par le radium et le mésothérium. II note un reléve 
ment du pourcentage des survies aprés 5 ans, par 
rapport a la méthode sanglante qu’il employait uni- 
quement auparavant. Les résultats sont d’autant 
meilleurs que lirradiation est faite plus précocement. 
Aussi Il’A. lance-t-il un appel aux médecins praticiens 
pour le diagnostic précoce du cancer. Il se montre 
trés partisan de Jirradiation par les métaux radio 
actifs, qui ne donnent aucun desagrément, s’ils sont 
maniés judicieusement. Le rayonnement doit-il é¢tre 
réservé aux cas inopérables, ou combiné a Vinter- 
vention chirurgicale, ou employé seul? L’avenir lui 
semble devoir résoudre ces questions. Pour le pré- 
sent. il déclare que l’on possede, dans les métaux 
radioactifs un moyen de traitement efficace et qu'on 
aurail tortde les rejeter en s’appuyant sur quelques 
cas malheureux. PG. 


Ch. Chambacher et P. Descoust (Paris). — Con- 
tribution a lemploi des doses massives en 
radiothérapie profonde dans le traitement des 
fibromes et du cancer de I’utérus. (La Presse 
Medicale, n° 47, 14 juin 1922, p. 509.) 


Les A. rapportent, dans ce travail, les observations 
quils ont faites, pendant un an, a I’hopital Tenon, 
sur le traitement des néoplasmes par la radiothéra- 
pie profonde. Ils en tirent les conclusions suivantes : 

Fibromyomes de lulérus. — La méthode des doses 
massives, avec un dosage précis, permet de réduire 
la durée du traitement 4 une seule séance. Cette mé 
thode rapide trouve ses indications dans les cas de 
fibromes de petit volume ou dans les cas de fibro- 
maltose généralisée de lutérus, avec métrorragies 
abondantes, en raison de l’action trés efficace des 
irradiations sur les hémorragies. Par contre, quand 
il s’agit de fibromes. d’un volume considérable, on 
aura intérét & employer la méthode francaise des 
petites doses, espacées et répelées. 

Epithéliomas de lutérus. — La méthode des doses 
massives permet la disparition des symptomes cli 
niques du cancer en une seule séance, quand les 
lésions ne sont pas trop étendues. L’utérus lui-méme, 
étant trés peu radiosensible, ne court-aucun danger 
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du fait des irradiations 4 hautes doses et la sensibilité 
de la peau|peut étre épargnée par la facilité d’utiliser 
dans cette région des portes d’entrée multiples. II 
nen est pas de méme des organes voisins, tube 
digestif et appareil urinaire, dont les lésions pour- 
raient entrainer de graves désordres. On devra donc 
réaliser un dosage et une localisation trés précis. 

La radiosensibilité de Vépithélioma du col varie 
suivant sa forme clinique ou histologique et suivant 
son stade d’évolution. C’est ainsi que la forme végé- 
tante, qui peut disparaitre aprés une seule applica- 
tion d’une dose forte, et la forme nodulaire, parais- 
sent plus sensibles que la forme cavitaire, contre 
laquelle le traitement a semblé inefficace. 

L’association de la roentgenthérapie a la curiéthé- 
rapie est appelée 4 donner de trés heureux résultats. 
Les indications de l’une et de lautre méthode sont 
fournies par l’extension et le mode de développement 
de la tumeur, le radium étant supérieur pour le trai- 
tement des lésions centrales initiales et les rayons X 
paraissant mieux indiqués contre les lésions périphé- 
riques. 

Epithélioma de Vovaire. — Le traitement radiothéra- 
pique est particuliérement difficile quand il s’agit 
d’épithéliomas papillomateux ou de kystes papillaires, 
qui sont des tumeurs végétantes, friables et mobiles, 
avec tendance a former des métastases. Quand il 
s'agit de tumeurs compactes, les chances de succés 
sont beaucoup plus grandes, mais les observations 
des A. sur cette affection sont encore trés incom- 
plétes. P. COLOMBIER. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 





F. Hilpert (Erlangen). — Radiothérapie de la 
tuberculose. (Miinchener Medizinische Wochen- 
schrift, t. 69, n° 10, p. 548, 10 mars 1922.) 


L’A. déclare qu'il n’existe pas une dose unique pour 
toutes les manifestations tuberculeuses et donne sa 
facon de procéder dans différentes éventualités. 

Pour la tuberculose pulmonaire, Virradiation ne doit 
étre appliquée qu’aux formes a évolution lente. 10 0/0 
de la dose dérythéme cutané lui semble une dose 
moyenne favorable. Il débute par 6 0/0 et monte pro- 
gressivement a 15, 4 20 0:0, au niveau de la lésion 
pulmonaire, 4 raison d'une irradialion tous les 4 a 
6 jours, le champ dirradiation étant tantot dorsal, 
tantot pectoral. L’A. y associe Virradiation irritative 
de la rate. 

Pour la tuberculose laryngée, VA. wirradie pas les 
cas a marche rapide des lésions pulmonaires ,asso 
ciées. La dose moyenne est ici de 25 0/0 de la dose 
de réaction cutanée, renouvelée toules les 5 ou 
4 semaines. 

Pour la tuberculose ganglionnaire, 2/5 de la dose 
cutanée, renouvelée aprés 6 semaines, puis aprés 
8 nouvelles semaines. Si les ganglions sont fistulisés, 
on Observe une certaine réaction culanée, mais les 
listules se ferment et les ganglions se réduisent a de 
petits nodules indurés. 

La tuberculose des gangiions trachéobronchiques néces- 
site 40 0/0 de la dose‘cutanée, avec un champ pecto 
ral, un champ dorsal, 4 condition qu’il n’y ait pas de 
processus bacillaire pulmonaire. 

La tuberculose osseuse est encore du domaine chi- 
rurgieal. ; 

La tuberculose péritonéale demande un champ anteé- 
rieur, un champ postérieur donnant 40-50 0/0 de la 
dose cutanée dans la profondeur, aussi bien dans Ja 
forme fibro-caséeuse que dans la forme ascétique, 
mais, dans ce dernier cas, aprés ponction de lépan- 
chement. La forme fibro-caséeuse demande l’emploi 
de petits champs convergeants au niveau des lésions. 
Lirradiation est renouvelée aprés 6 semaines, puis 


aprés 8 nouvelles semaines. Les traitements hélio- 
thérapiques, calorifiques et diététiques lui sont asso- 
ciés. La tuberculose intestinale est une contre-indi- 
cation de la méthode. On observe une amélioration 
de l’état local et général, avec modifications de la 
courbe thermique, qui tend vers la normale dans les 
cas favorables, mais s’éléve beaucoup aprés une 
hypothermie initiale dans les cas a _ terminaison 
fatale. 

Pour la tubereulose cutanée, VA. a élé amené a em- 
ployer, dans les infiltrations profondes, une dose de 
100 0/0 de la dose dérythéme cutanée, renouvelée 
2 ou 5 fois toutes les 6 semaines. De méme ‘pour le 
lupus, apres’ décapage préalable, et avec de bons 
résultats dans les 2 formes. PG: 


F. Klewitz (Konigsberg). Radiothérapie de 
Vasthme. (Miinchener medizinische Wochen- 
schrift, t. 69, n° 9, p. 505, 3 mars 1922. 


L’A. applique au traitement de lasthme les dispo 
sitions suivantes: 2 milliampéres; dureté, 108-112; 
distance de l’anticatode 4 Ja peau, 25 cm.; champ de 
10 sur 15 em.; quotient de profondeur, 18-20 0/0 de la 
dose cutanée sous 10 cm. d’eau : filtre de 6.5 mm. de 
zinc. Il emploie 7 champs, 4 dorsaux, 5 pectoraux, 
donne pour chacun 1/5 de Ja dose cutanée. Les 7 irra- 
diations sont échelonnées au plus sur une semaine. 
Il est quelquefois nécessaire d’employer 2 ou 3 séries 
semblables a intervalles de 4 semaines, Fréquem- 
ment, 4 la suite de la premiére série, on nole une 
disparition compléte des accés, ou au moins leur 
espacement et leur moindre intensité. Sur 24 cas, lA. 
a 7Tinsucces, 5 guérisons, le reste d’améliorations. Le 
mécanisme thérapeutique, encore inconnu, serail 
peut-étre lié 4 une action sur le sympathique. 

L’A. ajoute que V’administration simultanée dio 
dure, de belladone et d’opium, de chlorure de cal 
cium, lui ent paru exercer une influence accélératrice 
sur le résultat thérapeutique. PoG. 


DIVERS 


F. Greedel (Francfort-sur-le-Mein). Radiothé- 
rapie des troubles de la ménopause. (Miin- 
chener medisinische Wochenschrift, t. 69, n° 12, 
2% mars 1922, p. 423.) 


JA., apres des considérations desquelles il résulte 
qu'il estime que l’évolution et la menstruation dune 
part, la sécrélion interne d’autre part, doivent étre 
nettement séparées, s’éléve contre l’opinion du public 
et méme des médecins. qui attribue 4 la castration 
par les rayons X la production d’une ménopause 
houleuse et de troubles psychiques graves. Il déclare 
que ces incidents se sont montrés chez ses malades 
d‘autant plus courts, d’autant moins accentués que 
la castration a été conduile plus rapidement. Bien 
plus, chez les malades qui présenlaient avant Virra- 
diation soit des phénoménes de déséquilibre vago 
sympathique, soit une ménopause pénible, la castra- 
tion radiologique a rétabli lharmonie neurovégéta- 
live et influencé trés favorablement l’état général. 
Rapprochant ces. faits des résultats de l’opothérapie 
ovarienne, l’A. se pose la question de savoir si ces 
troubles de la ménopause sont dus 4 un trouble de 
la fonction d’ovulation, ou 4 une modification du tissu 
a sécrélion interne, dans le sens d’un hyper- ou d’un 
hypofonctionnement. A son avis, ni les résultats de 
la castration chirurgicale, ni ceux de |’opothérapie 
napportent de réponse. Au contraire, lA. estime que 
les rayons X sont capables de résoudre le probleme : 
’amélioration des troubles par une dose d’excitation, 
ou par une dose de castration, ou l’inanité de ces 
deux modes d’action apporte respectivement la preuve 
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d'un hypo-, d'un hyperfonctionnement ou d’une des- 
truction de la glande. Pour l’A., la dose de castration 
équivant A 35 0/0 de la dose cutanée, la dose 


dexcitation est des 5/4 de la dose de castration. _ 


Administrant cette derniére 4 des femmes en période 
critique el méme a des femmes ayant depuis long- 
temps passé cette période, il observe une améliora- 
tion nette de l'état général, la disparition des symp 
tomes subjectifs pénibles, labaissement de la fré- 
quence du pouls et de la tension artérielle. Il 
explique ces résultats en supposant que la dose de 
castration, destructive de la fonction d’ovulation, est 
au contraire excitatrice du tissu a sécrétion interne. 
Ps fs. 


SUBSTANCES 


NEOPLASMES 


Begouin elt Petges. — Cancer de la face et Ra- 
dium. (Soc. de Médecine et de Chirurgie de Bor- 
deaux, 17 mars 1122.) 

Relation @un cas d'épithélioma baso-cellulaire de 
la joue gauche au-devant, au-dessous et en arriére de 
Voreille, chez un cultivateur de 71 ans. Ayant débulé 
trois ans auparavanlt, la tumeur présentait une ulcé- 
ration qui mesurait 7 centimétres sur 5 et intéressail 
le tragus, la conique, l’antitragus et l’orifice du con- 
duit auditif externe et allait jusqu’au cartilage et au 
périoste. Pas d’adénopathie. 

Deux tubes de 50 milligrammes de sulfate de 
radium, avec filtration de 0 mm. 5 de platine, main- 
tenus 4 I cent. de distance de lTulcération par une 
plaque de liége, furent laissés en place 48 heures. 

L’ulcération fut le siége d’un suintement séro- 
purulent abondant et le malade quitta la maison de 
santé 15 jours aprés avec une surface ulcérée en 
voie de cicatrisation. Celle-ci fut compléte 2 mois 
apres. Aujourd’hui, 17 mois aprés, la guérison est 
maintenue et la réparation esthétique parfaite. 

P. AIME. 


Sluys (Bruxelles). -- Le traitement des tumeurs 
malignes de la langue par la curiepuncture et 
les rayons X associés. (Journal de Radiologie, 
Bruxelles, année 1922, vol. IX, fase. Il, p. 115- 
125.) 

Dans une étude sur Ja thérapeutique des tumeurs 
malignes de la langue TA. estime qu’un traitement 
correct par les R X et le radium associés doit tendre 
avant tout: 

lv A détruire toutes les cellules néoplasiques en une 
seule séance ou enun ensemble de séances trés rap- 
prochées en créant un champ dintensité suffisante et 
dune homogénéité aussi parfaite que possible; 

2° A éviter les lésions irréparables des tissus sains 
soit par une thérapeutique de feux croisés pour les 
tumeurs trés sensibles, soit par la curiethérapie au 
sein des tumeurs suivant la méthode de Regaud 
curiepuncture 

5° A éviler, par de trop grosses doses, de paralyser 
définilivement les défenses locales et générales de 
lorganisme ; 

4° A essayer d’arriver, au contraire, soit par des 
doses appropriées de rayons, soit par des traitements 
généraux a exciter ces défenses. 

L’A. s‘inspirant des travaux de Murphy, Wetterbec. 
Nakasura, injecte 4 ses malades, quelques jours avant 
le traitement, des albumines étrangéres qui semblent 
diminuer fe choc et maintenir le taux des lym- 
phocytes A. Dantaux. 





radioactives. 


Leuk (Vienne). — Traitement radiologique des 
engelures. (Miinchener medizinische Wochen- 
schrift, t. 60, n° 5, p. 87, 20 janvier 1922.) 


L’A. rappelle tout le bénéfice que l’on peut tirer de 
cette méthode de traitement des engelures. Les réci 
dives par exposition au frojd deviennent excep 
tionnelles et facilement réductibles. Le mécanisme 
d’action résiderait dans des modifications vasculaires. 

L’A. préconise le modus operundi suivant : rayons 
durs, 0"",5 d’aluminium, 1/3 4 1/2 de la dose cutanée 
en une seule séance. Renouveler au bout de 15 jours 
s’il est necessaire, ce qui survient rarement. 

PG. 


RADIOACTIVES 


R. Bensaude ct P. Hillemand (Paris). — De 
l'emploi du fil conducteur pour les applica- 
tions de radium dans le traitement du cancer 
de l’coesophage. (Pull. et Mém. de la Soc. méd. 


des hop. de Paris, 4 mai 1922, ne 14.) 


On sait qu’un fil, avalé par un sujet. franchit tou- 
jours Il'esophage méme rétréci, traverse la cavité 
gastrique et pénétre dans l’intestin ot il se trouve 
lixé. Les A. se servent d’un fil de soie, long de 
6 métres (qu’on trouve dans le commerce sous le 
nom de cordonnet n° 2). Ce fil enduit de poix est 
avalé lentement par le sujet a jeun antérieurement 
préparé par Vadministration d’un médicament anti 
spasmodique, bromure ou belladone. C’est sur ce fil 
conducteur que les A. font glisser leur cathéter 
porte-radium, composé d'une sonde en gomme et 
dun introducteur. 

La sonde, longue de 12 centimétres, et dont le ca 
libre varie de 6 410 millimétres, comprend deux seg- 
ments: le premier, long de 2 centimétres, présente 
deux trous qui donneront passage au fil conducteur ; 
le second, long de 10 centimétres, est destiné a rece- 
voir les tubes de radium ou d’émanation. 

L’introducteur métallique est formé d’un tube creux 
et flexible, en spirale, élastique, long de 60 centimé- 
tres, dont l’extrémité inférieure s’'adapte a Vextrémité 
supérieure de Ja sonde et peut en étre facilement 
détachée quand on appuie sur un ressort. 

La sonde enfilée sur le fil conducteur avee lintro- 
ducteur qui la surmonte et fait corps avec elle est 
introduite dans V@sophage jusqu’éa la_ profondeur 
voulue; on pousse le ressort, puis on enléve lintro 
ducteur tandis que la sonde reste en place, attachée 
jd une cordelette qui sort de la bouche et permettra 
de la retirer en temps voulu. A. B. 


DIVERS 


Barcat (Paris). — Traitement du rhume des foins 
par le radium et les rayons X. (Bulletin de 
l Acad. de médecine, n° 24, séance du 15 juin 
1922.) 

D’aprés la note présentée a TAcadémie par 
M. Balzer, dans 10 cas de rhume des foins, TPA. a 
obtenu de trés bons effets de Virradiation 4 petite 
doses des régions oculaires et nasales. Les crises 
ont cessé dans un délai de quelques jours 4 trois 
semaines au plus pour toute la saison. Plusieurs ma- 
lades sont restés sans récidive année suivante ou 
bien n’ont eu que des crises retardées et diminuées 
de fréquence." 

I’emploi du radium fillré au travers d'un demi- 
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millimétre de platine 4 la dose de 2 milligrammes- 

heure par séance ou du rayonnement de Réentgen 

filtré au travers de 1 a 10 millimétres d’aluminium, a 

la dose de 1 unité 4 par séance et la répétition des 

séances 4 sept jours d’intervalle, telles sont les 

caractéristiques de la méthode de traitement de lA. 
A. Be 


Popowski (Odessa). — Radiumthérapie de la 
leucémie. (Strahlentherapie; Band XII, Helt 4, 
p. 1085, 1921.) 


4 observations de leucémie myéloide, traitée par 
application de 15,95 milligrammes de Radium-éleé- 
ment (5,548 mg-heure de Radium-élément). 

Les résultats de l’A. nous paraissent médiocres: 
1 cas de mort, 1 cas de récidive rapide; dans les 
2 autres cas, amélioration notable mais formule san- 
guine anormale. 8: 


Degrais (Paris). Les indications de curiethée- 
rapie. (Bulletin officiel de la Société francaise 
@Electrothérapie et de Radiologie, Février 1922, 
p- 59-66 avec 8 fig. hors texte.) 


Revue détaillée de état actuel de la question. 
A. LAQUERRIERE. 


Nogier (Lyon). — Les fuites d’émanation des 
appareils a radium. Méthode et appareil pour 
les déceler. (Lyon Meédical, 25 octobre 1921, 
p. 898-901.) 


Le certificat accompagnant les appareils a radium 
au moment de leur vente ne peut évidemment ga- 
rantir qu’une variation ne se produira pas dans le 
temps. Pour que le rayonnement reste égal a ce qu'il 
était au milieu de l’établissement du certificat, il faut 
que le sel de radium soit fermé dans un espace her 
métiquement clos. Or il est des tubes détériorés ou 
poreux qui laissent fuir l’émanation. Il est done 
nécessaire de soumettre les tubes et les aiguilles de 
radium a une vérificalion réguliére. 

L’A. présente un appareil a Ja fois trés sensible et 
tres simple destiné 4 déceler les fuites d’émanation 
du radium. Cet appareil se compose d’un télescope 
a feuille d’or surmonté d’un cylindre métallique qui 
est muni de deux robinets et qui entoure une petite 
sphere métallique isolée en connexion avec la feuille 


LUMI 


Ch. Benart (Paris). — Présentation d’un appareil 
destiné a l’héliothérapie artificielle. (/ulletin 
officiel de la Socielé francaise d’Electrothérapie 
et de Radiologie, Mars 1922, p. 115-117, avec une 
planche hors texte.) 


L’appareil est composé d’un brileur a vapeur de 
mercure, entouré d’un demi-cylindre pouvant tourner 
autour de lappareil, ce qui permet les irradiations 
horizontales aussi bien que les verticales. Tel quel, 
il est employé pour les irradiations générales (bain 
de soleil); mais on peut fermer l’ouverture du 
cylindre par une plaque métallique portant soit de 
simples orifices de taille variable, soit des orifices 
unis de compresseurs en quartz: l'appareil sert 
alors pour les applications locales de photothé- 


rapie. 


En somme, instrument qui parait trés ingénieux et 
de maniement commode, tout en se prétant a des 
usages multiples. A. LAQUERRIERE. 


dor de Vélectroscope. Si l’on communique a la 
sphére une charge électrique, la feuille d’or diverge. 
Si Yori introduit une trace d’émanation dans le 
cylindre, la feuille d’or retombe progressivement et 
plus ou moins rapidement. 

Utilisation : on enferme pendant quelques jours 
l'appareil 4 radium 4a vérifier dans un tube de verre 
spécial muni a chacune de ses extrémités d’un 
robinet de verre soigneusement rodé. On chasse 
ensuite l’émanation qui a pu s‘accumuler dans le 
tube au moyen du courant d’air produit par une souf- 
flerie et on l’envoie dans le cylindre surmontant 
Vélectroscope aprés avoir communiqué une charge 
électrique 4 la spliére. Des que l’émanation arrive 
dans ce réservoir, lair se trouve ionisé, la charge 
électrique de la feuille d’or se dissipe et la feuille 
retombe. 

Grace 4 cet appareil trés pratique, la vérification 
de l’intégrité des appareils 4 radium est a la portée 
de tous les medecins possédant du radium. 

M. CHassarb. 


P. Daday, R. Bessiére et L. Jaloustre (Evreux). 
— Essai du Thorium X dans la thérapeutique 
psychiatrique. (a Presse Médicale, n° 48, 17 juin 
1922, p. 520-522.) 


Les A. ont essayé les injections hypodermiques de 
bromure de Thorium X dans la thérapeutique des 
maladies mentales. 

Chaque malade a recu une série de 5 injections (a 
raison d’une par semaine) suivie 4a un mois d’inter- 
valle dune nouvelle série de 5 injections, les doses 
oscillant entre 350 et 700 microgrammes. La premiére 
série de ces injections 4 hautes doses est tout a fait 
inoffensive, mais au cours de la série suivante, 
les A. ont constaté divers accidents culanés avec 
tendances lipothymiques. 

Ces essais thérapeutiques n’ont donné aucun ré- 
sullat dans % cas de mélancolie, dans 4 cas de 
démence paranoide. Les guérisons portent sur deux 
cas de confusion mentale aigué ct sur un cas de 
démence précoce catatonique, pris au début. 

Ces observations semblent montrer que si le Tho 
rium X parait sans effet sur les maladies mentales 
chroniques, il mérite d’étre utilisé dans les cas de 
psychoses aigués sur lesquelles il semble avoir une 
action trés efficace. P. COLOMBIER. 


ERE 


Herberg ect Carlwith (Angieterre). Traitc- 
ment du lupus par le bain général de lumiére 
aarc. (British Journal of Dermatol. and Syphil., 
Mars 1922.) 


Les A. ont traité de nombreux cas de lupus avee 
le bain général par lampes a are comme seule théra- 
peuthique (séances tous les 2 jours 4 2 h. 1/2). Ce 
traitement peut guérir 4 lui seul quoique lapplica 
tion locale de lampe Finsen active la guérison. Dans 
les cas rapportés, lamélioration était déja percep 
tible 4 la 20° séance, et dans les cas les plus heu- 
reux; la guérison était compléte a la 60°. De belles 
photographies et des coupes microscopiques avant 
et aprés traitement illustrent ce travail. Au point de 
vue histologique : dans les petites lésions le rayon 
et le protoplasma des cellules épithélioides perdaient 
leurs caractéres, se désagrégeaient et étaient résor- 
bés. Dans les lésions plus étendues la méme résolu- 
tion se produisait; mais de plus, il y avait une proli 
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fération active du tissu conjonctif; finalement il ne 
restait que du tissu conjonctif jeune, riche en cel- 
lules, ne différant du tissu voisin que par l’absence 
de fibres élastiques. Le bain général de lumiére a 
are améne comme effet principal la dissolution et la 
résorption des cellules épithélioides et comme effet 
Wimportance secondaire des modifications du tissu 
conjonctif. A. LAQUERRIERE. 


Sack A. (Heidelberg). Varicelle et rayons 
ultra-violets. (Miinchener medizinische Wochen- 
schrift, t. 69, n° 16, 21 avril 1922, p. 59.) 


L’A. aprés avoir rapporté laction favorable des 
rayons lumineux rouges sur l’évolution de la variole. 
lexplique par Vélimination des rayons violets et 
ultraviolets, auxquels les téguments sont si sensibles. 
Dans la varicelle, quelle peut étre Vinfluence du 
rayonnement scolaire? L’auteur rapporte l'histoire 
dune varicelle grave chez un malade traité 5 jours 
avant l’apparition de l’éruption, par des séances de 
soleil artificiel. La varicelle était née de la contagion 
dune éruption bénigne et donna naissance par con- 
tagion 4 une varicelle bénigne. L’A. pense que lirra- 


Electrologie. 


diation avait sensibilisé la peau, qui réagit- par la 
suite d’une facon trés intense au virus varicelleux. 
Pas. 


Colombino et Mazzetti-Monterumice (Italie). — 
L’héliothérapie dans la pratique gynécologique. 
(Annali di Osletricia e Ginecologia, 28 fév. 1922.) 


Les A. ont ulilisé la lampe de Landeker, qui per- 
met les applications vaginales (séances de 50 minutes) 
et apportent leurs premiers résullats. 

Ils ont traité : 

10 inflammations annexielles avec exsudat d’origine 
seplique ou gonoccocique, 3 la période apyrétique ; 
5. apres de cing a dix applications, ne présentaient 
plus de troubles objectifs ou subjectifs; 35 furent 
seulement améliorés, les 2 autres (cas anciens et 
probablement cicatriciels) ne furent pas modifiés. 

Les paramétrites, suites d’accouchement ou d’avor- 
tement avec un succés. 

Des métrites chroniques du col avec de bons ré- 
sultats ; 

Une fistule, suite 
guérison. 


de tuberculose annexielle, avec 
A. LAQUERRIERE. 


ELECTROLOGIE 


ELECTROTHERAPIE 


DIVERS 


Darricau. — Pour maigrir sans changer de ré- 
gime ni nuire a la santé. (La Clinique, Mai 1922, 
p. 154-135, 5 fig.) 


L’A. déclare que le « meilleur agent d’amai- 
grissementest la méthode de Bergonié » ce a quoi 
nous souscrivons volontiers: mais il fait 4 la technique 
et a Vinstrumentation des critiques que nolre longue 
expérience nous permet daffirmer tout a fail injustes. 
Il préconise des perfectionnements qui nous paraissent 
aller 4 Pencontre du but poursuivi. 

Mais surtout nous tenons a attirer attention 
sur les dangers de Yemploi d’une dynamo « a tout 
faire » donnant du galvanique (2?) ou du faradique (?). 
On sait que de tels appareils ne donnent ni du con 
tinu ni du faradique et que le pseudo-courant faradique 
a causé plusieurs morts en Allemagne. Or avec la 
faible résistance électrique du corps réalisée dans la 
méthode dn Bergonié et la disposition des électrodes 
dans cette méthode, il nous parait tout a fait sea- 
breux d’utiliser un courant de ce genre. 

A. LAQUERRIERE. 
William D. Mcfee (Massachusets. U.S. A.). — 

Electricité et traitement des affections des 

amygdales. (The American Journal for Electro- 

ther. and Radiol. XL, n° 4, Avril 1922. p. 112.) 


son 





Le Gérant : F. AMIRAULT. 


L’A. envisage surtout le traitement de lhypertro- 
phie chronique; il passe en revue rapidement les 
dangers de Jlintervention chirurgicale, et recom. 
mande lélectro-dessiccation dont les seules contre- 
indications sont les amygdales plongeantes et l’em- 
ploi chez des sujets avant dix ans (pour ceux-ci en 
raison des difficultés d’examen). Si ce procédé est plus 
long (5 46 semaines par contre), il n’offre aucun des 
dangers de la chirurgie, est indolore, et ne demande 
aucune précaulion post-opératoire; les résultats sont 
bons : ’hypertrophie disparait, les cryptes sont obli- 
térées; le tissu cicatriciel produit forme & la surface 
des amygdales une couche protectrice. 

Employer une machine statique a faible ampérage 
ou plutot un appareit a haute fréquence type Tesla; 
uliliser l’effet révulsif de longues étincelles a faible 
intensilé, sans atteindre la cautérisation, le traitement 
ne sera entrepris qu’en dehors de toule poussée in- 
fectieuse ou inflammatoire et aprés avoir vidé et 
nettoyé les cryptes. 

Thomas M. Stewart (N.-Y. med. Journ. 4/7 1919) 
rapporte une statistique de 13529 cas el ses conclusions 
sont: 1° 'amygdalectomie n’empéche pas le retour 
des maux de gorge, ni des phénoménes infectieux 
qui l’avaient indiquée; 2° elle est incompléte dans 
50 0/0 des cas environ; 3° le traitement par la haute 
fréquence réussit dans 75 0/0 des cas environ, sans 
risques 

A cété de cette méthode et combiné avec elle lA. 
recommande l’emploi des rayons X en eas d’affection 
maligne. Morer-Kaun. 
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